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Seit  einem  Dezennium  vertrete  ich  in  Vorlesungen  und  Publi- 
kationen in  der  heimischen  Literatur  die  Ansicht,  dass  die  moderne 
Chirurgie  im  Vergleiche  zu  kühnen  Eingriffen  und  glänzenden  Heil- 
erfolgen bei  Eröffnung  von  Bauch-,  Brust-,  Gelenkshöhlen  bei  weitem 
nicht  ihre  Aufgabe  in  der  Behandlung  der  Gehirnkrankheiten 
erfülle. 

Während  es  mit  der  Laparotomie  seit  der  antiseptischen  Aera 
so  weit  kam,  dass  man  dieselbe  auch  zu  diagnostischen  Zwecken 
ausführt,  greift  man  noch  immer  ungern  zur  Eröffnung  der  Schädel- 
kapsel. Doch  Hessen  sich  auf  diesem  Gebiete  ebenso  glänzende 
Erfolge  erzielen,  wenn  man  sich  mit  dem  Studium  der  Hirn- 
chirurgie mehr  beschäftigen,  immer  neue  Beiträge  gewinnen  würde, 
denn  nur  so  lässt  sich's  erhoffen,  dass  durch  genügendes  klinisches 
Material  und  experimentelle  Forschung  die  Diagnostik  sowohl  wie 
die  Therapeutik  den  ihr  gebührenden  Rang  in  der  Chirurgie  ein- 
nehmen werde. 

Durch  diese  Ueberzeugung  geleitet,  unternahm  ich  schon  vom 
Jahre  1879  angefangen  eingehendere  Operationen  und  war  be- 
strebt, durch  Vorstellung  günstiger  Heilerfolge  in  der  königl.  Ge- 
sellschaft der  Aerzte  zu  Budapest  in  dieser  Richtung  anzueifern. 

Die  Forschungen  Horsley's,  insbesondere  seine  erfolgreichen 
Gehirnoperationen,  die  darauf  folgenden  neuesten  Beiträge  v.  Berg- 
mann^, in  welchen  er  diesen  Gegenstand  einer  zutreffenden  Kritik 
unterwirft,  brachten  nun  die  Hirnchirurgie  zu  einem  actuellen 
Interesse,  das  dieselbe  bisher  nicht  erreichte. 

Gedrängt  durch  das  immer  reger  werdende  Interesse,  welches 
man  nun  allerseits  diesem  wichtigen  Zweige  der  Chirurgie  entgegen 
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bringt,  will  ich  meine  Beobachtungen  und  Operationserfolge  der 
letzten  10  Jahre  nicht  länger  zurückhalten,  wenn  gerade  die  wegen 
Epilepsie  Operirten  und  derzeit  Geheilten  noch  von  kürzerer  Beob- 
achtungsdauer sind,  als  die  wegen  Abscessen  etc.  Operirten;  sie 
bilden  aber  vielleicht  auch  so  einen  nicht  ganz  werthlosen  Beitrag 
zu  dieser  wichtigen  Frage. 


Mein  Operationsverfahren,  die  Schädelkapsel  zu  eröffnen. 


Vorbereitung :  Jeder  Kranke  wird,  wenn  die  Operation  nicht 
dringend  ist  und  sein  Znstand  es  erlaubt,  schon  2  Tage  zuvor  für 
die  Operation  vorbereitet.  Er  bekommt  ein  Glas  Ofener  Bitter- 
wasser oder  Hegar'sche  Eingiessung  und  nach  erfolgter  Darm- 
entleerung ein  25°  R.  warmes  Bad;  das  Operationsfeld  wird  in 
ausgiebiger  Weise  glatt  rasirt  und  gewaschen.  Am  Tage  der 
Operation  bekommt  der  Kranke  in  frühester  Morgenstunde  nur 
Milch  oder  leere  Bouillon  zum  Frühstück.  Der  Operationssaal 
wird  wie  gewöhnlich  aufgewaschen  und  gelüftet,  das  Personal  sorg- 
fältig aseptisch  gehalten. 

Operation:  Dieselbe  wird  um  10 — 11  Uhr  Vormittags  vor- 
genommen. Zur  Narkose  verwende  ich  reines  Chloroform ,  bei 
Operationen  wegen  Epilepsie  mit  vorhergehender  Morphin-Injektion. 

Die  Kopfhaut  wurde  Anfange  in  Kreuzform  durchgeschnitten, 
später  fand  ich  es  für  zweckmässiger,  statt  4  Hautlappen  nur  einen 
rechtwinkligen  oder  halbkreisförmigen,  aber  grösseren  zu  bilden. 
Das  Pericranium  wird  mit  dem  Hautschnitte  durchschnitten,  ab- 
präparirt  und  in  den  Lappen  hinaufgenommen,  wohl  in  den  meisten 
Fällen  aber,  wo  die  Indication  zur  Operation  vorlag,  fand  ich  das 
Periost  durch  vorhergegangene  Eiterung  zerstört,  oder  mit  dem 
Knochen  öfter  auch  Osteophyten  bildend  verschmolzen.  Ich  eröffne 
jetzt  immer  mit  dem  Matthieu'schen  Handtrepan,'  bilde  in  der  Regel 
je  nach  Bedarf  2 — G  Kronen,  nur  selten  im  pathologisch  verän- 
derten, meistens  knapp  an  demselben  im  gesunden  Knochen.  Her- 
nach meissele  ich  die  Knochenbrücken  mittelst  Hohlmeissel  durch. 
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Die  Ausmeisselung  ohne  vorherige  Trepanation  wende  ich  nach 
gemachten  Erfahrungen  nicht  mehr  an.  Wir  haben  es  meistens 
mit  einer  compacten,  diplöe-armen  und  spröder  gewordenen  Knochen- 
decke zu  thun,  deren  Durchmeisselung  schwieriger  und  nachtheilig 
wegen  Fissuren  der  Vitrea  ist,  wie  ich  deren  einige  bei  der  vor- 
sichtigsten Durchmeisselung  beobachtete.  Nach  Eröffnung  wird 
ausgiebig  mit  lauwarmer,  l°/oo  Sublimatlösung  ausgewaschen,  um 
Coagula,  Splitter  und  Sägespäne  vollkommen  zu  entfernen.  Ich 
wische  mit  Finger  und  Nagel  unter  der  Berieselung  alles  sorg- 
fältig weg.  Die  Dura  wird  eröffnet,  wenn  sie  nicht  durch  vorher- 
gegangene Eiterung  oder  eingetriebene  Splitter  eröffnet  war,  indem 
ein  kleiner  Einschnitt  gemacht  und  nachher  auf  der  Hohlsonde  ge- 
spalten wird;  wenn  möglich  nicht  dem  Hautschnitte  entsprechend, 
damit  Hautnarbe  mit  Duranarbe  nicht  verwachse. 

Duragefässe  konnte  ich  immer  gut  fassen  und  unterbinden ; 
einen  Sinus  habe  ich  nie  eröffnet ;  wohl  fand  ich  bei  einem  Trauma 
den  Sin.  longit.  durch  Knochensplitter  eröffnet.  Die  Pia  sowie 
deren  Gefässe,  welche,  wie  bekannt,  sehr  zerreissbar  und  desshalb 
schwer  zu  fassen  sind,  schiebe  ich  thunlichst  bei  Seite.  Blutung 
aus  derselben  lässt  sich  nach  kurzer  Tamponade  von  2 — 5  Minuten 
stillen.  Grössere  blutende  Gefässe  werden  mit  0  Catgut  unterbunden 
oder  einfach  torquirt. 

Nach  Entfernung  des  pathologischen  Produktes  wird  die  Dura 
mit  0  Catgut  separat,  die  Hautwunde  mit  Seide  vernäht  und  stets 
immer  Jodoform  auf  die  Wunde  geblasen.  Ein  Drainerohr  wird 
auf  ganz  kurze  Zeit,  24  Stunden,  eingelegt,  bis  die  erste  Aus- 
schwitzung geschehen  ist;  eine  Ausnahme  machen  die  Abscesse. 
Wo  keine  prima  intentio  zu  erwarten  ist,  wird  Jodoformgaze  von 
vornherein  eingelegt.  Jodoform  erwies  sich  überhaupt  als 
das  zuverlässig  beste  Antiseptikum,  unter  welchem  lebens- 
fähige Granulationen  rasch  emporschiessen,  während  dieselben  unter 
Thymol  und  Carbol  schlaff  und  blass  bleiben.  Selbst  Sublimat  allein 
leistete  nicht  das,  was  Jodoform. 

Patient,  der  nun  ruhig  im  Bette  zu  liegen  hat,  wird  sorg- 
fältig überwacht,  bekommt  Milch  als  Nahrung.  Der  erste  Ver- 
band wurde  in  allen  meinen  Fällen  nach  24  Stunden  gewechselt, 
und  bleibt  der  neue  dann,  wenn  möglich,  2  Tage  liegen.  Der 


Verbandwechsel  geschieht  mit  grösster  antiseptischer  Fürsorge; 
zur  Irrigation  wird  die  Sublimatlösung,  sowie  bei  der  Operation  lau- 
warm gemacht.  Konnte  die  Haut  wegen  vorhergegangenem  Trauma 
nicht  vollkommen  vereinigt  werden,  liegt  mithin  die  Dura  frei,  so 
beriesele  ich  sie,  da  sie  sehr  empfindlich  ist,  vorhergehend  mit 
10°/o  Cocai'n-Lösung. 

Ich  hatte  seit  einem  Dezennium  an  der  zweiten  chirurgischen 
Abtheilung  des  St.  Rochus-Spitales ,  wo  acute  Verletzungen  das 
Gros  des  Krankenmaterials  bilden,  oft  Gelegenheit,  Kopf-  und  Ge- 
hirnverletzungen  zu  behandeln  und  zu  trepaniren.  Von  den  üb- 
lichen Trepanationen  abgesehen,  will  ich  im  Folgenden  insbesondere 
die  Gehirn- Abscesse  und  meine  chirurgischen  Eingriffe  wegen 
traumatischer  Epilepsie  besprechen. 


(rehirn-Abscesse. 

Bekanntermassen  scbliessen  sich  Abseesse  im  Gehirn  an  trau- 
matische Einwirkungen  der  Schädeldecke  an,  oder  sie  gesellen 
sich  zu  chronischen,  mit  Eiterung  einhergehenden  Krankheiten  des 
Knochens,  sowie  zur  Caries  und  Nekrose  der  Schädelknochen,  be- 
sonders des  Felsenbeines  (Otitis  media),  oder  sie  sind  Metastasen 
und  stammen  von  Eiterungen  an  entfernteren  Körpertheilen  oder 
am  Kopfe. 

Heutzutage  ist  mau  ziemlich  einig  darüber,  dass  es  einen 
genuinen  G  ehirn  absc  ess  nicht  gibt,  dass  vielmehr  für  das 
Zustandekommen  eines  Gehirnabscesses  ein  vorhergegangenes  Trauma 
(primärer,  traumatischer  Abscess),  oder  Fortleiten  per  contiguitatem 
(secundärer  Abscess  durch  Caries  und  Nekrose),  oder  Metastasen- 
bildung (metastatischer  Abscess)  vorhanden  sein  muss. 

Wir  werden  uns  nur  mit  den  traumatischen  Abscessen  be- 
schäftigen, da  sie  vorwiegend  für  chirurgische  Eingriffe  geeignet 
sind.  Secundäre  Absesse  sind  es,  theils  ihrer  Unzugänglichkeit, 
theils  der  Unsicherheit  der  Diagnose  wegen,  nur  selten,  metasta- 
tische wohl  nie ,  weil  sie  meist  multipel  sind  und  in  Folge  des 
Grundleidens  einem  eingehenden  Eingriffe  kein  dankbares  Feld 
bieten  können  (Bergmann). 

Der  traumatische  Abscess  entsteht  durch  Vereiterung  der  ge- 
quetschten, meist  lebensunfähigen  Gehirnparthie.  Damit  sie  ver- 
eitere, ist  eine  Continuitätstrennung ,  d.  h.  Luftzutritt,  entweder 


durch  die  Wunde  oder  die  Lufthöhlen  des  Kopfes  nothwendig. 
Sitz  traumatischer  Abscesse  ist  meistens  der  Parietallappen,  wohl 
weil  die  Parietalgegend  des  Kopfes  für  traumatische  Einwirkungen 
am  exponirtesten  ist. 

Die  Symptomatologie  des  Gehirnabscesses  ist  ohne  auffind- 
bares ätiologisches  Moment  keine  absolut  sichere.  Die  Symptome 
sind  vorerst  identisch  mit  allen  pathologischen  Zuständen  des  Ge- 
hirnes, die  sich  durch  ßaumbeengung  kundgeben;  den  Hirndruck 
nämlich  haben  Abscesse  mit  Geschwülsten  gemein;  oft 
sind  die  Drucksymptome  bei  Abscessen  ebenso  wie  bei  Geschwülsten, 
wenn  dieselben  klein  sind  und  stationär  bleiben,  geringe;  sie  können 
auch  bei  grösseren  Abscessen  mehr  weniger  in  den  Hintergrund 
treten,  wenn  ein  solcher  durch  einen  Fistelgang  mit  der  Aussen- 
welt  kommunizirt,  zeitweise  einige  Tropfen  einer  eiterigen  Flüssig- 
keit entleerend,  zeitweise  von  einer  Kruste  an  der  Kopfhaut  ver- 
schlossen ist. 

Die  zweite  Gruppe  von  Symptomen  ist  durch  die  Herd- 
erscheinungen gegeben.  Dieselben  sind  natürlich  nur  vorhanden, 
wenn  der  Abscess  in  der  motorischen  Region  sitzt  und  bilden  dann 
eine  wichtige  Handhabe  für  die  Lokalisation  eines  pathologischen 
Zustandes,  hab^n  aber  nichts  Charakteristisches  für  den  Abscess. 
Eine  Eiterhöhle  wird  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben  Ausfalls- 
symptome machen,  wie  z.  B.  ein  Syphilom  oder  eine  Tuberkel- 
geschwulst oder  Sarkom. 

Es  bleibt  somit  nur  ein  Symptom,  welches  für  den  Abscess 
verwerthet  werden  könnte,  wenn  es  immer  vorhanden  wäre,  näm- 
lich das  Fieber.  Es  muss  einleuchten,  dass  ein  von  bindegewebiger 
Membran  eingekapselter,  chronischer  Eiterherd  kein  Fieber  ver- 
ursacht, es  wird  da  eben  vom  Eiter  nichts  ins  Blut  aufgenommen 
und  fehlt  somit  das  nöthige  Substrat  des  Fiebers.  Letzteres  tritt 
nur  bei  einer  neuerlichen  eiterigen  Einschmelzung  auf  und  kann 
nur  bei  Ausschluss  eines  jeden  anderen  fiebererregenden  Causal- 
momentes  für  die  Abscess-Diagnose  verwerthet  werden. 

So  beobachtete  ich  augenfälliges  Fieber  mit  Schüttelfrösten 
bei  einer  plötzlich  eingetretenen  Retention  oder  einem  akuten  Nach- 
schub. Dem  Froste  folgte  dann  galliges  Erbrechen  mit  konse- 
cutivem  Sopor. 
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Ceteris  paribus  ist  die  Diagnose  bei  Abscessen  der  motorischen 
Region  am  leichtesten  zu  stellen,  wo  wir  im  concreten  Falle  neben 
den  übrigen  Symptomen  noch  die  mit  der  Stelle  der  Verletzung 
collidirenden  Ausfallserscheinungen  haben. 

Doch  ist  es  immer  die  Aetiologie,  die  im  Rahmen 
der  anderen  Symptome  die  Diagnose  erhärtet;  fehlt  das 
ätiologische  Moment  des  Abscesses,  so  fehlt  uns  auch  die  Be- 
rechtigung, die  Schädelkapsel  mit  der  Annahme  zu  eröffnen,  um 
auf  Eiter  zu  stossen. 

Der  Gehirnabscess  führt  früher  oder  später  zum  Tode  des 
Betreffenden.  Was  den  Ausgang  durch  Resorption  und  Vernarbung 
betrifft,  wird  dieser  erfahrungsgemäss  mit  Recht  bestritten.  Nur 
ganz  kleine  Abscesse  dürften  durch  Resorption  heilen.  Grössere 
Abscesse  schliessen  sich,  falls  die  Entzündung  nachlässt,  durch  eine 
Membran  gegen  die  Umgebung  ab  und  erhalten  sich  dann  Jahre, 
sogar  Jahrzehnte  hindurch. 

Nichtsdestoweniger  vergrössert  sich  der  Abscess  nach  und 
nach  fortwährend,  und  hat  sich  dann  der  Eiter  bis  zum  Hirnfell 
durchgewühlt,  so  entsteht  tödtliche  Meningitis.  Ebenso  kann  der 
Eiter  in  ein  Ventrikel  durchbrechen  und  dürfte  auch  durch  Druck 
auf  lebenswichtige  Centren  tödtlich  werden.  Bei  einer  solchen 
Prognose  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  wenn  wir  die 
Diagnose  des  Abscesses  zu  stellen  im  Stande  sind,  dieser  unbedingt 
die  Operation  indiciren  muss. 

Es  wird  entsprechend  dem  Abscesse  der  Schädel  trepanirt, 
die  Meningen,  wenn  nicht  zerstört,  eröffnet,  und  quillt  dann  der 
Eiter  nicht  sofort  hervor,  dann  ist  er  aufzusuchen.  Geführt  werden 
wir  dabei,  so  wie  bei  der  Diagnose  überhaupt,  vor  allem  durch 
motorische  Herdsymptome,  durch  die  Topik  der  stattgehabten  Ver- 
letzung, und  durch  Veränderungen  (Narben,  Verdickung,  Verfär- 
bung, Hervordrängen)  der  Hirnhaut.  Seit  lange  her  bediene  ich 
mich  zum  Aufsuchen  des  Eiters  keiner  Aspirationsnadel;  ich  dringe 
mit  einem  Bistouri  im  Gehirn  in  der  angezeigten  Richtung  vor, 
bis  sich  eine  Eiterhöhle  durch  Resistenzlosigkeit  gegen  das  Messer 
kundgibt.  Beim  Zurückziehen  der  Klinge  kommt  dann  der  Eiter 
auch  von  der  Tiefe  nach.  Die  Wunde  wird  sodann  erweitert  und 
wenn  es  die  Verhältnisse  erlauben,  die  Höhle  ausgeschabt,  schonend 


irrigirt  und  Jodoformgaze  eingeführt.  Ich  beobachtete  nie  eine 
üble  Folge  von  der  vorsichtig  ausgeführten  Irrigation.  Ich  halte 
dafür,  dass  man  ausgiebig  eröffne,  erweitere  und  reinige;  denn, 
zaghafte  Zurückhaltung  könnte  eine  abermalige  Operation  not- 
wendig machen ,  und  sogar  den  Erfolg  unseres  Vorgehens  ganz, 
vereiteln. 

Ich  übergebe  meine  Fälle  und  will  mit  einem  beginnen,  bei 
dem  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden  konnte. 

Fall  I. 

1878  konsultirte  mich  ein  32jährigcr,  augenscheinlich  ganz, 
gesunder  Mann  wegen  Schlingbeschwerden.  Ich  konnte  im  Munde,. 
Pharynx  oder  Larynx  gar  nichts  Abnormes,  namentlich  auch  keine 
Lähmung  entdecken.  Ausserdem  beklagte  er  sich  über  heftige 
Migräne,  als  deren  Ursache  er  geistige  Ueberanstrengung,  die  mit 
seinem  Amte  verbunden  waren,  angab.  Nach  l1^  Jahren  erfuhr 
ich,  dass  Patient  unter  typhösen  Symptomen  starb.  Die  Sektion 
ergab:  Chronische  Encephalitis,  einen  Abscess,  angeblich  unter 
der  zweiten  Hirnwindung  des  Parietallappens  rechterseits ,  Fort- 
pflanzung des  Eiters  bis  zum  Hirnfell,  —  Meningitis. 

Da  erinnerten  sich  die  Angehörigen  an  einen  Unfall,  den; 
Patient  vor  10  Jahren  erlitt,  als  seine  Pferde  bei  einer  Spazier- 
fahrt scheu  wurden.  Er  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  an  die  Säule- 
einer Strassenlaterne  geschleudert  und  verletzte  sich  die  rechte 
Scheitelgegend.  Man  brachte  ihn  bewusstlos  in  seine  Wohnung,, 
wo  er  angeblich  erst  nach  12  Tagen  sein  Bewusstsein  erlangte. 

Fall  n. 

Luigi  Infante,  aus  Sesto  in  Italien  gebürtig,  37  Jahre  alt,. 
Maurer,  wurde  am  1.  Dez.  1881  durch  einen  Schlag  mit  einer 
Flasche  an  der  linken  Scheitelgegend  verwundet.  Er  liess  sich 
ins  St.  Johannes-Spital  aufnehmen,  von  wo  er  nach  G  Tagen  anschei- 
nend gesund  mit  einer  schön  granulirenden  Wunde  entlassen  wurde. 
Dieser  befriedigende  Zustand  dauerte  aber  nur  kurze  Zeit;  nach 
8  Tagen  suchte  er  wegen  seiner  inzwischen  aufgetretenen  recht- 
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seitigen  Hemiplegie  das  St.  Rochus-Spital  auf,  wo  er  auch  auf  der 
zweiten  intern.  Abtheilung  Aufnahme  fand.  Doch  da  man  hier 
bei  stetiger  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen  einen  Wieder- 
aufbruch der  Wunde  konstatirte,  transferirte  man  den  Kranken, 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Verwundung  und  Hemi- 
plegie annehmend,  auf  meine  Abtheilung. 
Ich  fand  den  folgenden  Status: 

2  cm.  nach  links  vom  medialen  Rande  des  linken  Seitenwand- 
beines  und  3  cm.  hinter  der  Kronennaht  beginnend,  eine  von  vorn 
nach  hinten  ziehende  4  cm.  lange,  1  cm.  breite,  klaffende,  hie  und 
da  mit  lebhaften  Granulationen  besetzte  Wunde,  durch  welche  eine 
Sonde  7  cm.  tief  nach  unten  und  zwar  durch  eine  enge  Knochen- 
lücke mit  rauhen  Rändern  führte.  Beim  Zurückziehen  der  Sonde 
sickerte  eine  seröse  Flüssigkeit  hervor.  Pat.  somnolent,  rechter 
Mundwinkel  tiefer,  Nasolabialfalte  daselbst  verstrichen,  Zunge  in 
Mittelstellung,  Gaumensegel  funktionirt  normal.  Pupillen  reagiren 
prompt.  Es  ist  eine  Sprachstörung  zu  bemerken,  Pat.  sucht  die 
Worte  für  seine  Begriffe,  artikulirt  schwer,  fast  unverständlich. 
Schlingbeschwerden  seit  6  Tagen,  so  dass  Pat.  seit  dieser  Zeit  fast 
gar  nichts  geschluckt  hat.  Die  rechtseitigen  Extremitäten  konnten 
nur  passive  gehoben  werden.  Lähmung  der  Sphincteren  der  Blase 
und  Anus.  Temp.  36,  Puls  60,  Resp.  12.  Wir  hatten  also  in 
diesem  Falle  Hirndrucksymptome  (Sernnolenz,  Pulsverlangsamung), 
sowie  Herdsymptome  ohne  Fieber.  Nachdem  Pat.  vor  dem  Unfälle 
ganz  gesund  war,  musste  ich  die  Hemiplegie  und  Lähmung  des 
Bell'schen  Respirationszweiges  des  Facialis  mit  der  Verletzung  in 
ursächlichen  Zusammenhang  bringen,  umsomehr,  als  auch  die 
Lokalisation  dieser  Symptome  im  Gehirne  genau  der  Kopfwunde 
entsprach. 

Eine  Knochendepression  war  nicht  zu  konstatiren;  dann  erzeugt 
dieselbe,  wie  bekannt,  nur  wenn  sie  hochgradig  ist,  Hirndruck- 
symptome; ein  losgesprengtes  deprimirtes  Knochenstück  hätte  die 
Krankheitserscheinungen  in  ganz  anderer  Reihenfolge  bedingt;  da 
hätten  die  Herd-  und  Hirndrucksymptome  sogleich  nach  der  Ver- 
letzung auftreten  müssen,  und  wären  nicht  auf  einen  Zeitraum 
relativen  Wohlbefindens  gefolgt.  Dasselbe  liesse  sich  auch  auf  einen 
Bluterguss  sagen,  der  doch  unmittelbar  mit  dem  Trauma  entsteht. 
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Die  Erklärung  der  nach  der  Verletzung  8—10  Tage  auf- 
tretenden und  allmälig  zunehmenden  Raumbeengung  im  Schädel- 
inneren war  noch  am  ungezwungensten  durch  eine  stetig  zunehmende 
Eiteransammlung  mit  entzündlichem  Oedem  der  Umgebung  in  der 
Gehirnrinde  gegeben,  obwohl  kein  Fieber  vorhanden  war. 

Die  Operation,  den  Eiter  zu  entleeren,  war  umsomehr  indicirt, 
als  ich  ja  auch,  wenn  kein  Abscess  zu  finden  wäre,  behufs  Auf- 
deckung und  Wegräumung  auch  eines  anderen  pathol.  Substrates 
die  Operation  für  angezeigt  hielt. 

Operation  am  19.  Dezember.  Nach  Aufpräparirung  derWeich- 
theile  um  die  Wunde  machte  ich  zwei  Trepanöfmungen  zu  beiden 
Seiten  des  linsengrossen  Knochendefektes.  Nach  Entfernung  der 
Knochenstücke  wölbt  sich  die  stark  injicirte  Dura  hervor,  die  eine 
dem  Knochendefekte  entsprechende,  etwas  kleinere  Oeffnung  zeigte. 
Nach  Spaltung  derselben  entleerte  sich  gleich  ungefähr  30  gr. 
eines  Pus  bonum  et  laudabile.  Bei  vorsichtiger  Ausspülung 
mit  Thymollösung  entfernen  sich  Hirnbröckelchen.  Einführen  von 
Karbolgaze  und  antiseptischer  Occlusivverband  mit  Thymol.  Die 
Operation  hatte  eine  sichtliche  Besserung  zur  Folge.  Der  Kranke 
konnte  am  zweiten  Tage  bereits  schlucken  und  kam  zu  vollstän- 
digem Bewusstsein,  am  dritten  Tage  war  die  Sprache  gut,  am 
vierten  Stuhl-  und  Harnentleerung  in  Ordnung.  Kein  Fieber  bis 
Januar,  wo  der  Kranke  ein  leichtes  Erysipel  überstand. 

Drei  Wochen  nach  der  Operation  fing  er  an,  das  linke  Bein 
zu  bewegen,  er  konnte  es  10  cm.  hoch  heben,  der  linke  Arm  war 
aber  noch  vollkommen  gelähmt.  Die  Wunde  wurde  stetig  reiner, 
die  Weichtheile  an  den  entblösst  gewesenen  Knochen  angewachsen, 
Eiterung  minimal.  Drainrohr  wird  nun  am  15.  Jan.  ganz  entfernt. 
Indessen  ging  die  Lähmung  auch  so  weit  zurück,  dass  am  27.  Jan. 
der  Kranke  das  Bett  verlässt  und  mit  der  gelähmt  gewesenen,  aller- 
dings noch  schwächeren  rechten  Hand  zu  essen  vermag.  Schlaf 
gut,  kein  Kopfschmerz. 

Am  2.  Februar  wurden  wir  durch  das  Auftreten  klonischer 
Krämpfe  in  rechter  Gesichtshälfte  und  Extremitäten  überrascht. 
Nachdem  sich  diese  in  den  nächsten  Tagen  wiederholten,  dachte 
ich  an  eine  Eiterretention  und  öffnete  die  bereits  verheilte  Wunde, 
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worauf  sich  durch  die  pulsatorischen  Bewegungen  des  Hirnes  aber- 
mals ungefähr  12  gr.  Eiter  entleerten.  Nach  Ausspülung  mit 
Thyrnolwasser  abermaliges  Einführen  von  Karbolgaze.  Die  Krämpfe 
blieben  nun  fünf  Wochen  aus,  die  Eiterung  hörte  auf,  die  hervor- 
schiessenden  Granulationen  Hessen  die  Gazestreifen  nicht  mehr  ein- 
führen. 

Vom  12.  März  1882  fingen  die  Krämpfe  wieder  an  und  setzten 
täglich  1 — 2  mal  ein.  Gestützt  auf  die  beim  Kranken  gemachte 
Erfahrung,  dass  ich  auch  das  zweite  Mal  Eiter  vorfand,  lag  mir 
nichts  näher  anzunehmen,  als  dass  noch  Eiter  in  der  Tiefe  sein 
müsse.  Ich  trepanirte  nochmals  knapp  unter  der  erzeugten  Lücke, 
etwa  dem  Facialiscentrum  entsprechend.  Der  ganze  Knochendefekt 
hatte  nun  die  Form  eines  gedruckten  L,  mit  dem  früheren  Sagit- 
talem  und  dem  nachträglich  erzeugten  frontalen  Schenkel.  Es 
kam  nach  Eröffnen  der  Dura  kein  Eiter  zum  Vorschein;  ich 
führte  ein  Bistouri  3^2  cm.  tief  in  die  Hirnsubstanz,  ohne  auf 
einen  solchen  zu  stossen.  Nun  schloss  ich  die  Wunde.  Sechs  Tage 
nach  der  Operation  kamen  etwa  zwei  Fingerhüte  voll  Eiter  beim 
Verbandwechsel  durch  die  neugebildete  Oeffnung  hervor.  Die 
Krämpfe  setzten  ans.  Doch  12  Tage  nach  der  Operation  stellte 
sich  Fieber  mit  meningitischen  Erscheinungen  ein,  unter  welchen 
Pat.  nach  6  Tagen  starb.  Er  überlebte  ß1/»  Monate  lang  die  erste 
Operation. 

Die  Sektion  erwies  eiterige  Meningitis,  insbesondere  rechts. 
In  der  Rinde  des  Parietallappens,  2  cm.  vom  Sin.  longit.  beginnend, 
einen  Substanzverlust  von  3  cm.  Durchmesser.  Derselbe  führt 
immer  enger  werdend  trichterförmig  bis  ins  linke  Seitenventrikel 
und  endet  im  Corpus  striatum. 

Die  Todesursache  bestand  in  diesem  Falle  offenbar  in  der 
Fortpflanzung  der  Entzündung  per  contiguitatem  auf  die  Hirnhaut 
der  Convexität,  und  dürfte  vielleicht  der  damals  allerdings  noch 
weniger  vollkommenen  Antiseptik  in  der  Wundbehandlung  zuzu- 
schreiben sein. 
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Fall  in. 


Fig.  1. 


Alexander  Tolnay,  32  Jahre  alt,  aus  Mezö-Tur,  wurde  am 
29.  Dezember  1885  auf  meine  Abtheilung  aufgenommen.  Der 
kräftig  gebaute,  anscheinend  gesunde  Mann  wurde  vor  5  Jahren 
mit  einer  eisernen  Schaufel  auf  den  Kopf  geschlagen  und  sank  in 
Folge  des  Schlages  bewusstlos  zu  Boden,  in  welchem  Zustande  er 
21/»  Stunden  verblieb.  Als  er  zu  sich  kam,  konnte  er  nur  mit 
Mühe  aus  eigenen  Kräften  nach  Hause  gehen  und  machte  sich 
kalte  Umschläge  auf  den  Kopf.  Nach  einer  Woche  verlor  er  sein 
Bewusstsein  und  blieb  angeblich  ungefähr  14  Tage  bewusstlos. 

Der  zu  Hilfe  gerufene  Arzt 
verordnete  Umschläge  mit  2  °/o  iger 
Karbollösung  und  entfernte  nach 
weiteren  10  Tagen  ein  Knochen- 
stück von  1  cm.  Länge  und  ^2  cm. 
Breite  aus  der  stark  eiternden  Wunde. 
Als  weitere  Symptome  gab  Pat.  an, 
dass  sich  20  Tage  nach  der  Ver- 
letzung eine  Lähmung  und  Empfin- 
dungslosigkeit seiner  linken  Extre- 
mitäten einstellte,  die  aber  in  kurzer 
Zeit  wieder  zurückging.  Nach  2  Mo- 
naten war  die  Hautwunde  bereits 
verheilt,  blos  eine  kleine  Oeffnuns- 

blieb  an  der  Kopfhaut  zurück,  aus  der  sich  zeitweise  mehr  weniger 
eine  eiterige  Flüssigkeit  entleerte. 

In  diesem  Zustande  verbrachte  Pat.  mehr  als  4  Jahre,  als 
er  dann  das  Spital  mit  folgendem  Status  aufsuchte. 

Ungefähr  am  Mittelpunkte  des  rechten  Seitenwandbeines  im 
Umkreise  von  21/«  cm.  eine  unregelmässige  Narbe  (Fig.  1),  an 
den  Seiten  mit  dem  Knochen  verlöthet  und  in  der  Mitte  trichter- 
förmig eingezogen.  Die  grösste  Tiefe  derselben  8  mm.  unter  dem 
Niveau  des  Knochens.  Daselbst  ein  linsengrosser ,  von  blassen, 
leicht  blutenden  Granulationen  besetzter  Substanzverlust,  aus  dem 
■sjch  eine  geringe  Quantität  einer  gelblich-weissen  Flüssigkeit  ent- 
leert.   Zeitweise   ist  die  Fistelöffnung  von  einer  Kruste  bedeck 
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und  verschlossen,  wo  dann  der  Kranke-  ein  zunehmend  drückendes 
Gefühl  im  Gehirne  (Kopfschmerz)  verspürt. 

Durch  die  Oeffnung  führt  eine  Sonde  10  cm.  weit  von  der 
Kopfhaut  nach  unten  und  vorne  in  die  Schädelhöhle,  ohne  auf 
Widerstand  zu  stossen. 

Die  linke  Pupille  ist  erweitert,  die  vom  Gesichtsnerv  ver- 
sorgten Muskeln  links  paretisch,  Händedruck  links  schwächer,  beim 
Gehen  ermüdet  das  linke  Bein  früher.  Die  Sehkraft  des  linken 
Auges  geschwächt,  die  Sprache  schwerfällig,  Intelligenz,  besonders 
Gedächtniss  abgeschwächt.  Mehr  weniger  konstanter  Kopfschmerz 
an  der  pathologischen  Stelle ;  der  Schlaf  ist  gut.  Mit  geschlossenen 
Augen  schwankt  Pat.  ein  wenig.    Temp.  37,5 — 38,5,  Puls  60 — 80. 

Operation  am  10.  Jan.  1886.  Kreuzschnitt  durch  die  Haut,, 
die  Lappen  werden  so  weit  hinauf  präparirt,  dass  der  Knochen  in 
Grösse  einer  kleinen  Handfläche  entblösst  wird.  An  den  zwei  Enden 
der  Knochendepression  je  eine  Trepankrone,  Durchmeisselung  der 
deprimirten  Knochentheile.  Die  stark  verdickte  Dura  erwies  sich 
mit  der  Vitrea  verwachsen.  Durch  den  stecknadelknopfgrossen 
Substanzverlust  der  Dura  wird  eine  Hohlsonde  eingeführt  und  über 
ihr  die  Hirnhaut  gespalten.  Bald  darauf  entleerten  sich 
mit  den  Pulsbe  wegungen  des  Hirnes  6  gr.  Eiter.  Hierauf 
wird  der  1  */2  cm.  breite,  mit  schlaffen  Granulationen  besetzte  Hohl- 
gang, der  nach  unten  und  vorne  in  eine  Abscesshöhle  der  weissen 
Substanz  führte ,  ausgekratzt.  Vorsichtiges  Ausspülen  mit  lau- 
warmer Thymollösung,  Erweiterung  des  Hohlganges,  Ausfüllen  der 
Höhle  mit  Jodoformgaze.  Temp.  am  nächsten  Tage  38,5,  Puls  75, 
Resp.  29.  In  den  nächsten  Tagen  ging  die  Temperatur  nur  2mal 
bis  38  °,  sonst  blieb  sie  normal. 

Die  Wundbehandlung  bestand  in  Ausspülen  mit  Thymol- 
lösung und  Einführen  von  Jodoformgaze-Streifen.  16  Tage  nach 
der  Operation  Pupillen  gleich  weit,  etwas  erweitert,  reagiren  prompt. 
Von  der  Facialis  parese  kaum  eine  Spur.  Nach  einem  Monate  ist  die 
Höhle  halb  so  gross  geworden,  von  lebensfähigen  üppigen  Granu- 
lationen ausgekleidet.  Kopfschmerz  ist  verschwunden,  in  der  Muskel- 
kraft der  beiderseitigen  Extremitäten  ist  kein  Unterschied.  Die 
Sprache  hat  sich  gebessert,  ebenso  die  Intelligenz. 
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Am  20.  März  1886  stellte  ich  den  Kranken  in  der  königlichen 
Gesellschaft  der  Aerzte  vor,  bei  welcher  Gelegenheit  ausser  der 
6  cm.  tiefen,  engen  Höhle  nichts  Abnormes  mehr  vorhanden  war 
(Fig.  2). 

Im  Oktober  stellte  ich  ihn  abermals  vor.  Jetzt  war  der 
Hohlgang  ganz  verheilt. 

Jedoch  entstand  jetzt  eine  narbige  Einziehung  der  Kopfhaut 
bis  zur  Pia,  so  dass  wir  eine  6  cm.  tiefe,  von  narbigen  Wänden 
gebildete  Grube  vor  uns  hatten.  Goss  man  in  dieselbe  Wasser,  so 
pulsirte  dasselbe  mit  den  Gehirnbewegungen. 


Zum  Schutze  des  Gehirnes  gegen  äussere  Schädlichkeiten* 
deckte  ich  durch  folgende  Plastik  diese  trichterförmige  Vertiefung.  - 
Am  oberen  Rande  machte  ich  einen  Längsschnitt,  führte  auf  die 
Mitte  desselben  horizontal  gerichtet,  einen  zweiten  Schnitt,  so  dass 
ich  2  Lappen  bekam,  welehe  ich  frei  machte. 

Nachdem  ich  am  unteren  Rande  der  Grube  durch  einen, 
parallelen  Schnitt  die  Haut  aufrundete,  verschob  ich  die  zwei  oberen. 
Lappen,  die  nun  die  Grube  deckten,  und  vernähte  sie  mit  dem 
unteren  Rande  mittelst  tiefer,  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut  und 
Kopfschwarte  geführte  Nähte.  —  Es  folgte  prima  intentio  mit 
Ausnahme  einer  ganz  kleinen  Stelle  am  Zusammenstoss  der  Lappen, 
die  vereiterte,  und  dadurch  einen  linsengrossen  Defekt  verursachte. 

In  den  letzteren  wurde  min  Jodoformgaze  eingeführt,  dadurch 
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■eine  lebhafte  Granulationsbildung,  die  am  17.  Tage  nach  der  Plastik 
die  ganze  Grube  ausfüllte,  erzielt. 

Die  Kopfhaut  war  im  Januar  1887,  als  ich  den  Pat.  aber- 
mals in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  vorstellte,  überall  mit  der 
Unterlage  genau  verwachsen.  An  Stelle  der  Grube  war  eine 
l1^  cm.  tief  eingezogene  enthaarte  Hautnarbe  zu  be- 
merken (Fig.  3),  dieselbe  ist  auf  Druck  wenig  empfindlich  und 
:zeigt  nur  massige  Pulsation.  Die  Hautdecke  über  der  Grube  erhielt 
eine  solide  Unterlage  an  neugebildetem  Bindegewebe. 

Er  befindet  sich  bis  heute  Juni  1889  vollkommen  im  Besitze 
jungetrübter  Gesundheit;  keine  gehirnfunktionelle  Störung  vor- 
handen. 

Fall  IV. 

Am  27.  April  1888  wurde  der  21jährige  Bauernbursche 
Franz  Katona  auf  meine  Abtheilung  aufgenommen  und  gibt 
bezüglich  der  Anamnese  Folgendes  an: 

Am  13.  Dez.  des  vorigen  Jahres  wurde  er  mit  einem  Hand- 
beile auf  den  Kopf  geschlagen  und  erhielt  eine  stark  blutende, 
tiefe  Hiebwunde;  er  verlor  sein  Bewusstsein  nicht,  sondern  hatte 
bloss  Schwindelgefühl  und  wurde  zu  Fusse  nach  Hause  geführt. 
Er  blieb  mit  einem  vom  Arzte  angelegten  Jodoform-Verbände  bloss 
•eine  Woche  lang  im  Bette,  ward  aber  wegen  einer  zunehmenden 
Schwäche  beim  Gehen  und  Kopfschmerz  Mitte  Januar  abermals 
bettlägerig  und  verblieb  so  bis  zu  seiner  oben  erwähnten  Auf- 
nahme ins  Spital. 

Aus  den  Aussagen  des  nicht  sehr  intelligenten  Patienten 
geht  hervor,  dass  er  schon  einige  Tage  nach  der  Verletzung 
eine  Lähmung  des  vierten  und  fünften  Fingers  der  rechten  Hand 
verspürte,  während  seine  Umgebung  erst  im  März  die  Schief- 
stellung des  Gesichtes  bemerkte;  zur  selben  Zeit  konnte  er  auch 
mit  der  rechten  Hand  nichts  greifen.  Seine  Aussprache  war  schwer- 
fällig, stammelnd ;  das  Bewusstsein  war  aber  nie  gestört.  Die  im 
Januar  begonnenen  Kopfschmerzen  steigerten  sich  zeitweise  ganz 
excessiv  und  befielen  besonders  die  rechte  Scheitelgegend  ;  er  hatte 
auch  öfters  Fieber  mit  Schüttelfrösten. 
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Aus  der  Wunde  stiessen  sich  im  April  zwei  kleine  rauhe 
Knochenstückchen  und  ein  Filzstückchen  (offenbar  aus  dem  bei  der 
Verwundung  getragenen  Hute  stammend)  ab,  worauf  sich  die  Wunde 
fast  ganz  schloss,  bloss  etwas  Flüssigkeit  sickerte  noch  hie  und  da 
aus  ihr. 

Bei  der  Aufnahme  war  etwa  2  cm.  weit  nach  rechts  von  der 
Medianlinie  in  der  Höhe  der  Kronennaht  eine  dem  Stirn-  und 
Scheitelbeine  entsprechende,  von  üppigen,  rothen  Granulationen  be- 
deckte, 2  cm.  von  vorne  nach  rückwärts  ziehende  Hautwunde  mit 
geschwellten  Rändern  und  etwas  eiterigem  Belege  zu  sehen.  Durch 
dieselbe  gelangte  die  Sonde  in  einen  Hohlraum,  in  welchem  sie 
2x/2  cm.  tief  und  ebensoviel  nach  rückwärts  geführt  werden  konnte; 
die  Sonde  stiess  auf  elastischen  Widerstand  (die  an- 
scheinend intakte  Dura),  während  man  seitwärts  rauhen 
Knochen  fühlen  konnte.  Die  Ränder  des  Knochendefektes  schienen 
rechts  und  links  deprimirt  zu  sein. 

Die  rechte  Pupille  ist  erweitert,  doch  reagiren  beide  gut,  der 
linke  Gesichtsnerv  paretisch,  die  herausgestreckte  Zunge  weicht 
nach  rechts,  zeigt  fibrilläre  Zuckungen;  die  ausgestreckten  Hände 
zittern.    Druckkraft  der  linken  Hand  25  kg.,  der  rechten  22. 

Beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  schwankt  er,  zeitweise 
bekommt  er  Schwindelanfälle  mit  Verfinsterung  des  Gesichts,  ins- 
besondere nach  Genuss  vom  geringsten  Alkohol.  Sensibilität  ist 
ungestört,  intellektuelle  Thätigkeit  etwas  träger,  namentlich  ist  das 
Erinnerungsvermögen  schlecht,  die  Sprache  schleppend,  über- 
haupt ist  der  Kranke  gegen  die  Umgebung  ziemlich  apathisch, 
meistens  somnolent. 

Ich  nahm  einen  Abscess  an,  der  von  der  verletzten  Stelle 
ausging  und  sich  vermuthhch  in  den  linken  Parietallappen  ver- 
breitete ,  nachdem  motorische  Ausfallserscheinungen  auch  die  rechte 
Körperhälfte  betrafen. 

Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  nahm  ich  die  Operation  vor; 
mit  einem  Lappenschnitte  habe  ich  die  Knochenläsion  aufgedeckt. 
Der  Knochen  zeigte  eine  2^2—  3  cm.  lange,  ziemlich  tiefe  Depres- 
sion, in  der  Tiefe  derselben  einen  unregelmässigen  Substanzverlust 
von  Linsengrösse. 

Ich  entfernte  die  Knochendepression.     Die  entblösste  Dura 

Na v rat  11,  Beiträge  zur  Himchirurgie.  o 
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wölbte  sich  nun  hervor ;  sie  war  intakt  und  zeigte  blos  eine  hirse- 
korngrosse  Verdickung,  welche  dem  Knochendefekte  entsprach.  Auf 
dieser  Stelle  stach  ich  mit  einem  Bistouri  ungefähr  3  cm.  tief  ein, 
gleich  nach  dem  Zurückziehen  quoll  dicker,  rahmähnlicher  Eiter 
hervor.  Hierauf  spaltete  ich  die  Dura  in  sagittaler  Richtung;  es 
entleerten  sich  noch  etwa  5  gr.  Eiter. 

Nach  sorgfältiger  Sondirung  konnte  ich  konstatiren,  dass  wir 
es  in  diesem  Falle  mit  2  Hohlräumen  zu  thun  hatten, 
welche  unter  der  Dura  zusammenflössen;  der  eine  zog  9  cm. 


Fig.  4. 


lang  nach  rückwärts  in  sagittaler  Richtung,  während  der  andere  nach 
links  6x/2  cm.  weit  reichte,  um  offenbar  in  der  linken  Hemisphäre  zu 
enden.  (Siehe  schematische  Zeichnung  Seite  30,  Fig.  6  a  und  b.) 
Ausgiebige  Reinigung  der  Höhle,  Einführen  von  Jodoformgaze- 
Streifen,  Sublimatverband.  Verlauf  mit  ganz  geringer  Reaktion, 
doch  nach  3  Tagen  entwickelt  sich  ein  nussgrosser  Gehirnvorfall. 
An  der  prolabirten  Hirnparthie  war  auch  der  granulirende  Substanz- 
verlust, durch  welchen  man  in  die  Eiterhöhlen  gelangte. 

Der  Kranke  befand  sich  aber  wohl,  die  Schwäche  in  den  Ex- 
tremitäten ist  geschwunden,  nur  noch  eine  geringe  Fazialisparese 
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vorhanden.  Die  Behandlung  bestand  in  Ausspülen  der  Eiterhöhle, 
Insufflation  von  Jodoform,  Drainage  mit  Gazestreifen,  auf  den  Pro- 
laps wird  ein  massig  komprimirender  Jodoformverband  gegeben. 

Der  Prolaps  geht  sehr  langsam  zurück ;  Ende  Juli  ist  er 
haselnussgross.  —  Lebhafte  Granulationen  am  Gehirnvorfall  und 
an  der  Hautwunde,  in  Folge  dessen  Eiterretention  in  der  nunmehr 
4 — 5  cm.  tiefen  Eiterhöhle.  Die  Granulationen  veranlassten  mich 
mehrmals,  die  Hautwunde  und  die  Fistelöffnung  mittelst  Knopf- 
bistouri zu  erweitern. 

In  Folge  einer  Retention  hatte  Pat.  am  22.  August 
3  epileptiforme  Anfälle,  welche  nach  einer  Incision  in  die 
Hautwunde  und  des  dadurch  eröffneten  Abflusses  der  Wundsecrete 
cessirten. 

Der  Verlauf  war  in  diesem  Falle  ein  protrahirter,  aber  gün- 
stiger. Ende  August  hat  sich  der  Prolaps  schon  ganz  zurück- 
gezogen, der  Hohlgang  füllte  sich  allmälig  mit  solidem  Binde- 
gewebe, so  dass  im  September  die  Sonde  nunmehr  durch  einen 
linsengrossen  Substanzverlust  der  eingesunkenen  Kopfhaut  2  cm. 
tief  geführt  werden  konnte.  Diese  kleine  Höhle  legte  ich  durch 
Spaltung  blos  und  nun  granulirte  es  vom  Boden  aus  bis  zur  voll- 
ständigen Vernarbung  Ende  Dezember  1888  (Fig.  4).  Die  Ge- 
nesung ist  (Juni  1889)  eine  andauernd  vollkommene. 


Traumatische  Epilepsie. 


Wir  beobachten  oft  genug,  dass  nach  traumatischen  Ein- 
wirkungen auf  den  Schädel,  sei  es,  dass  dieselben  mit  Verletzung 
der  knöchernen  Kapsel  oder  auch  ohne  eine  solche  einhergehen 
und  eine  Hirnläsion  durch  Quetschung  oder  Bluterguss  bewirken, 
im  späteren  Verlaufe  —  oft  schon  nach  Heilung  der  Wunde  — 
Epilepsie  aufzutreten  pflegt. 

In  der  Statistik  der  Kopfverletzungen,  sowie  in  zahlreichen 
kasuistischen  Fällen  finden  wir,  seitdem  mit  dem  Aufschwünge  der 
Hirnchirurgie  diesem  Gegenstande  mehr  Aufmerksamkeit  zu  Theil 
geworden  ist,  diese  Erfahrung  bestätigt.  Man  war,  insbesondere 
die  Neuropathologen,  längere  Zeit  hindurch  geneigt,  die  Epilepsie 
nach  Kopfverletzungen  als  eine  von  Haut-  oder  Knochennarben 
ausgelöste  Reflexneurose  aufzufassen,  namentlich  da  solche  Narben 
zuweilen  schmerzhaft  oder  auf  Druck  empfindlich  sein  können. 

Doch  gewinnt  die  Ansicht,  dass  in  solchen  Fällen  die  Ursache 
der  Epilepsie  in  materiellen  Veränderungen  der  Hirn- 
rinde selbst  zu  suchen  sei,  immer  mehr  an  Wahrscheinlichkeit. 

Diese  Ansicht,  welcher  auch  ich  mich  anschliesse,  wird  vor- 
nehmlich durch  die  Thatsache  bekräftigt,  dass  die  den  Schädel 
treffenden  traumatischen  Insulte,  auch  wenn  sie  den  Knochen  nicht 
sprengen  und  nicht  bedeutend  schädigen,  im  Momente  des  Auf- 
schlages dennoch  häufig  auch  die  Gehirnrinde  ganz  erheblich  ver- 
letzen. (Verletzungen  solcher  Art  sind  Hämorrhagien  und  Kon- 
tusionen verschiedenen  Grades.) 


—    21  — 


Wir  begegnen  in  Folge  dessen  genug  oft  Fällen,  wo  eine 
stattgehabte  Verletzung  keine  Fraktur  oder  Impression  des  Schä- 
dels bewirkte,  wohl  aber  eine  im  Momente  des  Aufschlages  zu 
Stande  gekommene  Hirnrindenverletzung,  welche  durch  die  Sym- 
ptome der  Gehirnerschütterung  verdeckt,  gar  nicht  beobachtet  wurde, 
im  späteren  Verlaufe  zur  Entstehung  von  Epilepsie  Veranlassung 
gab.  Es  ist  ferner  eine  Erfahrungsthatsache,  dass  Kopfver- 
letzungen, die  bloss  Narben  zurücklassen,  aber  im  Mo- 
mente der  Verletzung  keine  Gehirnsymptome  verur- 
sachten, also  auch  nicht  mit  einer  Rindenläsion  einher- 
gehen, nicht  zur  Entstehung  von  Epilepsie  führen. 

Wir  wollen  hiemit  den  Standpunkt  der  Neuropathologen  nicht 
tangiren,  wollen  auch  nicht  sagen,  dass  es  unmöglich  wäre,  dass 
bei  nervös  belasteten  Individuen,  die  von  Hause  aus  zur  Hystero- 
Epilepsie  hinneigen,  durch  eine  mit  der  Unterlage  verwachsene 
oder  gar  schmerzhafte  irritirende  Narbe  die  nächste  Veranlassung 
zur  Auslösung  epileptischer  Anfälle  gegeben  sein  könnte  und  dass  die 
Exstirpation  einer  solchen  Narbe  unter  solchen  Umständen  eventuell 
zum  Stillstande  der  Epilepsie  für  längere  Zeit,  vielleicht  gar  für  , 
immer,  führen  könnte.  Doeh  ist  die  Statistik  solcher  Aufzeich- 
nungen sehr  zu  sichten,  und  stimme  ich  mit  v.  Bergmann,  dass  solche 
Heilungen  nicht  nach  Wochen  oder  Monaten,  sondern  nach  Jahren 
zu  zählen  sind. 

Doch  diese  Fälle  zählen  nicht  zu  den  unserigen.  Wir 
Chirurgen  haben  es  mit  vorher  gesunden,  nicht  nervös  belasteten 
Individuen  zu  thun,  die  durch  eine  traumatische  Einwirkung  auf 
den  Kopf  und  materielle  Veränderung  in  der  Hirnrinde  epileptisch 
geworden  sind. 

Wieso  die  in  der  Gehirnrinde  vorgefundenen  pathologischen 
Veränderungen  zur  Auslösung  der  Epilepsie  führen,  ob  direkt 
durch  Reizung  von  Rindensubstanz  oder  durch  reflektorische  An- 
regung des  Nothnagel'schen  Krampfcentrums,  ist  derzeit  noch  nicht 
aufgeklärt,  diess  berührt  aber  auch  nicht  den  Standpunkt  des  Chi- 
rurgen, da  es  uns  hauptsächlich  darum  zu  thun  ist,  die  patholo- 
gischen Veränderungen,  die  erfahrungsgemäss  zur  Epilepsie  Anlass 
geben,  zu  erforschen  und  dieselben  nach  Möglichkeit  zu  entfernen. 

Als  solche  pathologischen  Veränderungen  sind  also  derzeit 
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nicht  oberflächliche  Hautnarben  und  auch  immer  weniger  die  Im- 
pressiones  cranii  als  solche  zu  betrachten;  vielmehr  sind  es  die 
eventuell  mit  denselben  komplicirten  Narben,  Narbencysten  (hämor- 
rhagische Cysten),  Verhärtungen  und  Geschwulste  jeglicher  Art, 
die  in  der  Hirnrinde  sich  eingebettet  vorfinden. 

Als  Illustration  dieser  Betrachtungen  dienen  meine  3  Fälle: 

Fall  I. 

Martin  Szikora,  19jähriger  Schuhmacher,  wurde  im  Dez.  1882 
auf  meine  Abtheilung  aufgenommen.  In  seiner  Familie  litt  Nie- 
mand an  Epilepsie,  er  selbst  war  bis  vor  4  Jahren  ganz  gesund. 
Damals  wurde  er  durch  den  Schwengel  eines  offenen  Brunnens  auf 
den  Kopf  getroffen  und  verlor  nach  dem  Schlag  das  Bewusstsein. 
Kurze  Zeit  darauf  kam  er  wieder  zu  Besinnung,  doch  soll  er  seit 
jener  Zeit  fortwährend  an  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl  und  Ge- 
dächtnissschwäche gelitten  haben.  2  Jahre  nach  der  erwähnten 
Verletzung  stellten  sich  bei  ihm  die  ersten  epileptischen  Anfälle 
ein,  die  anfänglich  nur  einmal  im  Monate,  später  wöchentlich  und 
dann  auch  2 — 3  mal  im  Tage  auftraten.  Ausserdem  behielt  der 
Kranke  eine  Schwäche  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität. 

Er  wurde  vorerst  auf  die  zweite  interne  Abtheilung  des 
Rochusspitales  aufgenommen ,  dann  aber  wegen  einer  wahrgenom- 
menen Schädeldepression  behufs  einer  eventuellen  Operation  auf 
meine  chirurgische  Abtheilung  transferirt. 

Status  praesens:  Nahe  zum  medialen  Rande  des  rechten 
Scheitelwandbeines  besteht  eine  5^2  cm.  lange,  von  vorne  nach  rück- 
wärts ziehende,  3  cm.  breite  Knochendepression  von  länglich  ovaler 
Form,  die  Kopfhaut  über  dei'selben  normal.  An  derselben  Stelle 
besteht  subjektives  Druckgefühl. 

Die  Pupillen  gleich  weit,  reagiren  prompt,  Händedruck  links 
bedeutend  schwächer  als  rechts,  die  Bewegungen  des  linken  Beines 
bleiben  gegen  das  rechte  zurück.  Sensibiltät  auf  beiden  Seiten 
gut.  Patient  hat  l/«  stündlich  Harndrang  und  entleert  einen  sonst 
normalen  Harn. 

Der  zart  entwickelte  Kranke  zeigt  auffallende  Apathie,  ant- 
wortet schwerfällig  auf  die  an  ihn  gerichteten  Fragen. 
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Die  Anfälle  wiederholten  sich  im  Beginne  des  Spitalaufent- 
haltes 3— 4 mal,  später  auch  lOmal  des  Tages.  Der  Anfall  beginnt 
mit  klonischen  Krämpfen  der  linken  Extremitäten,  bald  darauf 
participirten  sämmtliche  Gliedmassen  an  den  Krämpfen  (Jackson's 
Bild  der  Epilepsie).  Pat.  wird  dann  bewusstlos,  schäumt  aus  dem 
Munde,  streckt  den  Kopf  nach  rückwärts.  Die  Pupillen  verengen 
sich.  Allmälig  kommt  er  zu  sich  unter  tiefen  Inspirationen,  weiten 
Pupillen  und  Kopfschmerz.  Dann  wird  er  soporös.  Der  ganze 
Anfall  dauert  5 — 8  Minuten  lange. 

Den  Kranken  trepanirte  ich  am  10.  Dezember 
1882.  Die  äusserst  verdickte  deprimirte  Stelle  des  Knochens 
war  nur  nach  Aufsetzen  von  6  Trepankronen  und  Durchmeisse- 
lung  der  Knochenbrücken  zu  entfernen.  —  An  der  entfernten 
Knochenparthie  zeigten  sich  die  3  Schichten  des  Knochens  mit  ein- 
ander zu  einer  kompakten  Masse  verschmolzen  und  in  toto  bedeu- 
tend verdickt.  Die  Dura  war  im  Bereiche  der  Entblössung  hy- 
perämisch,  aber  sonst  normal ;  ich  konnte  an  ihr  oder  durch  dieselbe 
an  der  Hirnrinde  nichts  Abnormes  entdecken,  namentlich  keine  Ver- 
härtung durchfühlen.  In  der  Voraussetzung,  dass  in  der  Hirnrinde 
wirklich  nichts  Abnormes  vorhanden  sei  und  ich  mit  dem  Knochen 
auch  die  Ursache  der  Epilepsie  entfernt  habe,  verschloss  ich  die 
Wunde. 

Nach  der  Operation  und  an  den  nächstfolgenden  Tagen  fühlte 
sich  Pat.,  abgesehen  von  einem  kleinen  Magenkatarrhe,  wohl.  Die 
Temperatur  stieg  bis  38,4 — 38,8. 

Das  subjektive  Druckgefühl,  worüber  Pat.  stets  klagte,  war 
gleich  nach  der  Operation  vorüber. 

13.  Dezember.  2  Anfälle  in  einer  Stunde.  Der  häufige 
Harndrang  hat  aufgehört. 

14.  Dezember.    Ein  schwacher  Anfall. 

15.  Dezember.    Die  Wunde  per  primam  verheilt. 

27.  Dezember.  Kleiner  Anfall.  Die  rechten  Extremitäten 
werden  kräftiger. 

0.  Januar.  Schwacher  Anfall. 
7.  Februar.    Stärkerer  Anfall. 

23.  März,  also  nach  45tägiger  Pause,  ein  schwacher 
Anfall. 
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Von  nun  an  bis  zum  Entlassen  aus  dem  Spital  4.  Aug.  1883 
war  kein  Anfall  mehr  eingetreten. 

Pat.  befindet  sich  wohl,  er  hat  keinen  Kopfschmerz,  seine 
intellektuelle  Thätigkeit  ist  viel  reger  geworden,  weder  die  Be- 
wegungen, noch  die  Kräftigkeit  seiner  Extremitäten  lässt  etwas 
zu  wünschen  übrig.  Der  Harndrang  hat  ganz  aufgehört.  Die 
trepanirte  Stelle  resistent,  im  Umfange  von  3  cm.  Durchmesser, 
die  Pulsation  des  Hirnes  durchzufühlen. 

Auf  eine  Anfrage  nach  2  Jahren  bekam  ich  die  Antwort, 
dass  Pat.  wohl  seltener,  doch  wiederholte  epileptische  Anfälle  be- 
kommen hat,  die  ihn  verhindern,  eine  andere  als  eben  eine  leichte 
Gartenarbeit  zu  verrichten. 

Fall  n. 

Johann  Fekete  Nagy,  17jähriger  Hirtenknabe,  fand  am 
22.  Juni  1887  auf  meiner  Abtheilung  Aufnahme.  Derselbe  wurde 
zu  Ostern  des  Jahres  1885  im  Schlafe  von  einem  Burschen  mit 
einer  Heugabel  auf  den  Kopf  geschlagen.  Nach  einigen  Stunden 
fand  man  ihn  blutüberströmt  im  bewusstlosen  Zustande,  schüttete 
ihm  kaltes  Wasser  auf  den  Kopf,  worauf  er,  wie  vom  Schlaf  ge- 
weckt, aufstand  und  selbst  zum  Brunnen  ging,  um  sich  das  immer 
hervorströmende  Blut  abzuwaschen.  Seine  Umgebung  legte  ihm 
Pferdedünger  auf  die  Wunde,  um  das  Blut  zu  stillen.  Der  Tags 
darauf  gerufene  Arzt  fand  links  am  Schädeldach  eine  7  cm.  lange, 
2  cm.  breit  klaffende  and  21jz  cm.  tiefe,  den  Knochen  entblössende 
Hiebwunde  mit  gequetschten  unebenen  Rändern  vor,  der  vom 
Periost  beraubte  Knochen  war  der  Hautwunde  entsprechend  der 
Länge  nach  deprimirt  und  in  theils  zusammenhängende,  theils  halb- 
gelöste Splitter  gebrochen. 

Nachdem  die  Eltern  die  operative  Entfernung  der  losen 
Splitter  nicht  zugaben,  wurde  die  Wunde  bloss  gereinigt  und  ein 
antiseptischer  Occlusiv verband  angelegt.  Pat.  verbrachte  nun  zwei 
Tage  in  relativem  Wohlbefinden  in  und  ausser  dem  Bette  zu,  war 
bei  vollständigem  Bewusstsein  und  erinnert  sich  gar  keiner  moto- 
rischen Störung  und  soll  auch  ganz  fieberfrei  gewesen  sein.  In 
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der  Nacht  des  dritten  Tages  hatte  er  aber  im  Schlafe  laut  auf- 
geschrieen, worauf  die  aufmerksam  gewordenen  Eltern  krampfhafte 
Zuckungen  an  seiner  rechten  oberen  und  unteren  Extremität  be- 
merkten. Des  Morgens  waren  diese  Gliedmassen,  sowie 
auch  die  rechte  Gesichtshälfte  gelähmt,  und  Patient 
vollkommen  aphasisch.  Krampfanfälle  der  erwähnten  Art 
wiederholten  sich  öfter  in  alarmirender  Weise,  so  dass  die  Eltern 
in  die  vom  Arzte  vorgeschlagene  Operation  einwilligten. 

Am  2.  Juni  1885  entfernte  der  behandelnde  Arzt,  Dr.  Fekete, 
einen  5  cm.  langen  und  l1^  cm.  breiten  Knochensplitter,  worauf 
binnen  6  Tagen  die  Abstossung  von  weiteren  11  Splittern  spontan 
erfolgte. 

Nun  trat  eine  allinälige  Besserung  der  Lähmungserscheinungen 
ein  und  die  Aphasie,  sowie  die  Krampfanfälle  setzten  bis  zum  De- 
zember desselben  Jahres  aus,  wo  sie  sich  wieder  einigemal  zeigten, 
doch  auf  innere  Medikation  sistirten.  Von  letzterem  Datum  bis 
zur  Spitalsaufnahme  (1  ^2  Jahre)  hatte  der  Kranke  nur  ganz  wenig 
Anfälle.  Die  Kopfwunde  war  schon  Ende  1885  vollständig  ver- 
heilt, die  Lähmung  der  Extremitäten  fast  ganz  verschwunden,  doch 
war  die  rechte  Gesichtshälfte  noch  immer  gelähmt  und  zeigte 
krampfhafte  Zuckungen,  ausserdem  konnte  der  Kranke  nur  stot- 
ternd sprechen,  und  suchte  besonders  aus  diesem  Grunde  das 
Spital  auf. 

Der  Status  daselbst  war  folgender:  Pat.  mittelgross,  etwas 
abgemagert,  anämisch.  Am  Schädeldache  linkerseits  2  ^2  cm.  von 
der  Sagittalnaht  entfernt  eine  ungefähr  4 — 5  cm.  lange  Impression, 
die  etwa  l1^  cm.  tief  unter  das  Niveau  der  Kopfhaut  reicht;  die 
Haut  daselbst  narbig,  mit  Milchhaaren  bewachsen.  Dem  Tastgefühle 
verräth  sich  die  eingedrückte  Knochenparthie  höckerig,  uneben. 

Der  rechte  Gesichtsnerv  ist  paretisch,  insbesondere  der  untere 
Ast;  in  Folge  dessen  steht  der  rechte  Mundwinkel  bedeutend  tiefer. 
Das  Auffälligste  ist  beim  Pat.  die  Sprachstörung;  er  findet  wohl 
die  richtige  Antwort  auf  die  gestellten  Fragen,  überlegt  aber  lange, 
bevor  er  antwortet,  artikulirt  die  Worte  sehr  langsam,  fast  unver- 
ständlich und  bleibt  bei  den  mit  Konsonanten  beginnenden  Silben 
stets  stecken,  dabei  fällt  uns  sofort  ein  krampfhaftes  Zusammen- 
ziehen der  rechten  Gesichtshälfte  auf;  der  Mundwinkel  wird  in  die 


Höhe  gehoben,  das  Auge  gezwinkert  und  nur  wenn  dieser  Krampf 
überwunden  ist,  wird  die  betreffende  Silbe  hervorgebracht. 

Wegen  dieser  Störung  ist  er  auch  wenig  mittheilsam  und 
macht  mit  seinem  drolligen,  etwas  trotzigen  Wesen  den  Eindruck 
einer  geistigen  Schwäche. 

Der  Facialiskrampf  setzt  auch  in  der  Ruhe  fast 
jede  fünfte  Minute  ein. 

Was  in  erster  Reihe  Veranlassung  zur  Operation  gab,  war 
•die  genannte  Sprachstörung,  von  welcher  Pat.  um  jeden  Preis  be- 
freit sein  wollte ;  nächst  derselben  waren  auch  die  Gesichtslähmung, 
die  lokale  Facial-Chorea  und  die  stattgehabten  epileptischen  An- 
fälle ausschlaggebend. 

I.  Operation  am  7.  Juli  1887. 

Die  Weichtheile  über  der  Depression  werden  durch  die  Bil- 
dung eines  dreieckigen  Lappens  lospräparirt,  wobei  Verwachsungen 
der  Narbe  mit  dem  Knochen  gelöst  werden  müssen. 

Die  Depression  präsentirt  sich  als  eine  5 — 6  cm.  lange,  2  bis 
3  cm.  breite,  sagittal  verlaufende  Rinne,  dieselbe  wird  mit  6  kleinen 
Trepanationsöffnungen  umgeben  und  die  Brücken  durchmeisselt.  Bei 
der  Entfernung  einzelner  Trepanationsscheiben  musste  die  Verwach- 
sung mit  der  Dura  behutsam  gelöst  werden  und  totale  Adhäsionen 
mit  dem  Messer  getrennt  werden. 

Blutung  aus  Diploe  und  Dura  wird  mit  Salicyltampons  un- 
schwer gestillt.  Der  durch  die  Operation  erzeugte  Knochendefekt 
hat  die  Form  einer  Ellipse  von  3^2  und  6  cm.  Durchmesser.  Die 
Dura  mässig  injicirt,  fühlt  sich  etwas  derb  an  und  scheint  auch 
dicker  zu  sein.  Im  Ganzen  zeigt  sie  den  Abdruck  des  eingedrückt 
gewesenen  Knochens  und  sind  die  Hirnwindungen  namentlich 
Gyrus  centr.  ant.  und  post.  und  seitwärts  ein  Theil  des  Facialis- 
gebietes  abgeplattet.  Durch  die  Hirnhäute  hindurch  konnte  der 
tastende  Finger  keine  Abnormität  am  Gehirne  entdecken. 

Ich  vermuthete  schon  von  der  Befreiung  des  Gehirnes  von 
einem  ständigen  Drucke  einen  möglicherweise  guten  Erfolg,  nahm 
noch  einige  Granulationen  von  der  Dura  mit  einer  Cooperscheere 
weg  und  vernähte  nach  gehöriger  Reinigung.  Von  der  Kopfhaut 
habe  ich  die  Narbe  excidirt,  daher  mussten  die  Wundründer  durch 
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•die  Nähte  gespannt  werden  und  vereinigten  sich  nur  zum  Theile 
per  primam. 

Verbandwechsel  vorerst  täglich,  dann  seltener.  Verlauf  ganz 
fieberfrei.  S  Tage  nach  der  Operation  war  bei  unserem  Patienten 
jede  Sprachstörung  mit  Ausnahme  des  schweren  Aussprechens  des  r 
verschwunden. 

Die  Parese  des  Gesichtsnerven  ging  zurück,  ebenso  die  Krämpfe 
der  Gesichtsmuskel.  Pat.  fühlte  sich  nun  sehr  wohl  und  war  schein- 
bar ad  integrum  hergestellt. 

Ich  behielt  ihn  aber  behufs  weiterer  Beobachtung  im  Spital. 
Ende  November  1887  stellte  sieb  nun  ganz  unerwartet  ein  epilep- 
tischer Anfall  ein,  welcher  sich  wöchentlich  wiederholte.  Das  Auf- 
treten der  Anfälle  schrieb  ich  einer  etwaigen  Verwachsung  der 
Kopfhaut  mit  der  Dura  und  in  Folge  dessen  einer  Zerrung  der 
Dura  und  mittelbar  auch  des  Gehirnes  zu  und  schritt  daher  am 
20.  Dezember  1887  zur 

2.  Operation.  Spaltung  der  Kopfhaut  über  der  deprimirt  ge- 
wesenen Stelle,  wobei  narbige  und  geschrumpfte  Parthien  derselben 
excidirt  und  thatsächlich  die  Haut  mit  der  Dura  innig  verwachsen 
vorgefunden  wurde.  Beim  Lospräpariren  dieser  Adhäsionen  sah 
ich,  wie  die  gezerrt  gewesene  Dura  mater  auf  ihren  ursprüng- 
lichen, gewesenen  Platz  zurückschnellte. 

Um  fernere  Verwachsungen  zu  verhindern,  behandelte  ich  die 
Wunde  offen  und  legte  zwischen  Hirnhaut  und  Kopfhautlappen 
beim  Verbandwechsel  mit  Jodoform  bestreutes  Sublimatgaze.  Bei 
dem  fast  ganz  reaktionslosen  Heilungsprozesse  zogen  sich  die  Lappen 
immer  mehr  zurück  und  die  blosse  Dura  bedeckte  sich  mit  Gra- 
nulationen, welch  letztere  zur  schwartigen  Verdickung  der  von  ge- 
schrumpfter Haut  umrollten  Dura  führten.  (Den  Zustand  nach  der 
Wundheilung  zeigt  Fig.  5.)  Die  epileptischen  Anfälle  setzten  aus, 
um  in  2  Monaten  wieder  aufzutreten.  Sie  wurden  immer  häufiger, 
so  dass  Pat.  im  Mai  1888  schon  täglich  4—6  Anfälle  hatte. 

Es  lag  nun  auf  der  Hand,  dass  die  Verwachsungen  nicht  als 
alleinige  Ursache  für  die  epileptischen  Anfälle  angesehen  werden 
konnten. 

Ich  dachte  nun,  dass  ich  vielleicht  die  Knochendepression  nicht 
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ganz  entfernte,  und  so  die  Ränder  des  Knochendefektes,  die  noch 
etwas  schief  gegen  die  Lücke  abfielen  und  überdies  durch  Callus- 
bildung  verdickt  waren,  auf  das  Hirn  einen  Druck  ausüben  konnten. 
Um  das  einmal  schon  erreichte  günstige  Resultat  nicht  aufzugeben, 
sah  ich  mich  veranlasst,  auch  noch  diese  Ränder  abzutragen. 

Im  Mai  1888  nahm  ich  nun  die  3.  Operation  vor,  indem  ich 
mir  das  Operationsfeld  freilegte  und  die  vorhandene  Knochenlücke 
mit  kleinen  Trepanationsöffnungen  umgab,  die  Knochenbrücken 
durchmeisselte  und  die  Lücke  in  jedem  Durchmesser  um  l1^  cm. 


Fig.  5. 


vergrösserte.  —  Die  neuerdings  entblösste  Dura  zeigte  keine  Ver- 
schiedenheit von  dem  Befunde  bei  der  ersten  Operation.  Auch 
jetzt  konnte  ich  durch  die  Dura  hindurch  nichts  Abnormes  an  der 
Hirnrinde  abtasten. 

Verlauf  nach  dem  Eingriffe  fieberfrei;  die  Anfälle  aber  be- 
standen fort. 

Wir  versuchten  es  nun  mit  einer  medikamentösen  Behandlung : 
die  Wirkung  des  Rubidium  ammonium  bromatum  (von  Prof.  Laufen- 
auer anempfohlen)  war  anfangs  eine  überraschende.  Während  Pat. 
4  Anfälle  im  Tage  hatte,  sistirten  dieselben  auf  die  Dosis  von 
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3  gr.  des  obigen  Präparates.  Setzten  wir  aber  mit  dem  Präparate 
(am  5.  Tage)  aus,  so  stellten  sieb  die  Anfälle  wieder  ein  und 
blieben  beim  Gebrauche  des  Mittels  ganz  weg. 

Doch  nacb  2  Monaten  verlor  das  Mittel  seine  Wirkung  auf 
den  Patienten.  Häufig  auftretende  Anfälle,  die  mit  Zuckungen  der 
Gesichtsniuskel  und  Extremitäten  rechts  begannen,  alsbald  aber  in 
klonische  Krämpfe  des  ganzen  Körpers  mit  zwei  bis  fünf  Mi- 
nuten langer  Bewusstlosigkeit  übergingen,  brachten  den  Kranken 
sehr  herab. 

Er  wollte  um  jeden  Preis  von  seinem  TJebel  befreit  werden, 
stand  unter  dem  Eindrucke  der  ersten  Operation,  denn  seine  un- 
gestörte Aussprache  hatte  er  ja  seit  dieser,  und  bat  uns  selber, 
noch  eine  Operation  zu  versuchen. 

Ich  entschloss  mich  daher,  bei  ihm  das  Gehirn  blosszulegen 
und  ein  etwa  auffindbares  pathologisches  Produkt  zu  entfernen, 
nachdem  ich  mich  durch  die  vorhergegangenen  3  Ope- 
rationen überzeugte,  dass  die  Epilepsie  weder  durch 
die  Knochendepression  noch  durch  irgend  eine  Narbe 
der  früher  bestandenen  und  nun  entfernten  Theilen 
reflektorisch  hervorgerufen  wurde. 

4.  Operation  am  4.  August  1888. 

Durch  einen  abgerundeten  Lappenschnitt  in  der  verdickten 
Dura  legte  ich  die  ganze,  dem  Knochendefekte  entsprechende  Rin- 
denparthie  frei  und  fand  bei  sorgfältiger  Lospräparirung  an  der 
Hirnrinde  4  grössere ,  kleine  (linsen-  bis  Maiskorngross)  gelb- 
lich-weiss  verfärbte  Flecken ,  die  hauptsächlich  das  mittlere  und 
hintere  Drittel  des  Gyrus  centralis  anterior  betrafen  (Fig.  6).  Dem 
Tastgefühle  präsentirten  sich  diese  Flecken  als  derbe,  resistente 
Partien  (Narben  der  Rinde).  Besonders  eine  Stelle  zwischen  mitt- 
lerem und  hinterem  Drittel  des  Gyr.  centr.  anter.,  ungefähr  mais- 
korngross, war  am  meisten  verhärtet,  worauf  auch  der  anwesende 
Kollege  Laufenauer,  Prof.  der  Psychiatrie,  aufmerksam  machte. 
Diese  Stellen  wurden  in  3,  letztere  in  5  mm.  Dicke  abgetragen, 
so  dass  auch  eine  Millimeter  dicke  Schichte  vom  Gesunden  mitge- 
nommen wurde.  Zu  diesem  Behufe  bediente  ich  mich  eines  eigens 
angefertigten  Messers.    Dasselbe  ist  ein  kleines,  nach  der  Fläche 
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stark  abgebogenes  und  nach  allen  Seiten  scharfes  Messer.  An  Stelle 
der  Flecken  blieben  nun  seichte,  muldenförmige  Rinnen. 

Sorgfältig  untersuchte  ich  mit  dem  Finger,  ob  auch  alles  Resi- 
stente entfernt  worden  sei.  Blutung  aus  den  Gefässen  der  Arach- 
noidea  wurde  durch  Torsion  und  Tampons  gestillt ;  die  Hirnrinde 
sorgfältig  mit  Sublimat  abgewaschen,  Bröckelchen  von  Gehirn  und 
Blutcoagula  aufs  Genaueste  entfernt. 

Naht  mit  Seide,  sowohl  der  Dura,  wie  auch  des  aus  der 
Nachbarschaft  verschobenen  Hautlappens. 

Sublimatverband,  Dauer  der  Operation  30  Minuten. 


Fig.  6. 


Pat.  fühlte  sich  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  ganz- 
wohl,  keine  Mobilitätsstörung  zu  bemerken. 

Verlauf  nach  der  Operation.  Am  nächsten  Tag  Temp.  38,5 
gastrische  Erscheinungen,  Brechreiz  und  leichtes  Erbrechen. 

Am  3.  Tage  Lähmung  des  rechten  Facialis,  die  am  4.  Tage- 
vollständig wird,  am  5.  Tage  trat  Lähmung  der  rechten  Extremi- 
täten auf  mit  Kopfschmerz ,  Somnolenz.  Seine  Sprache  ist  ganz 
unverständlich,  Bewusstein  gestört,  bedeutende  Unruhe,  besonders 
während  der  Nacht. 
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Am  S.  Tage  schwindet  die  Reaktion  bei  täglichem  Verband- 
wechsel. 

Am  16.  Tage  fängt  die  Facialislähmung  an,  zurückzugehen. 
Nach  3  Wochen  verlässt  Pat.  das  Bett,  die  Lähmung  des  rechten 
Armes  schon  gewichen,  während  das  rechte  Bein  noch  etwas  nach- 
geschleppt wird;  Kniereflex  rechts  lebhafter  als  links.  Intelligenz 
noch  immer  abgeschwächt,  so  kann  der  Kranke  z.  B.  die  ein- 
fachsten arithmetischen  Aufgaben  nicht  lösen,  die  Tage  der  Woche- 
nicht  hersagen. 


Fig.  7. 


1.  Oktober.  Eine  Spur  von  Facialislähmung,  sonst  keine- 
Mobilitäts-  oder  Sensibilitätsstörung. 

Die  verschobene  Haut  mortifizirte  zum  grossen  Theil  ohne 
Eiterung  und  wurde  mit  der  Scheere  abgetragen.  Die  Dura  heilte 
zum  grössten  Theile  per  primam ,  nur  am  untern  Winkel  konnte 
sich  ein  Theil  der  Wundränder  unter  einer  grösseren  Spannung 
nicht  vereinigen.  Daselbst  wurde  Jodoform-Sublimatgaze  bis  zum 
Gehirn  eingeführt  und  lebhafte  Granulationen  füllten  die  Lücken 
zwischen  Hirn  und  Dura  aus.  An  der  operirten  Stelle  blieb  eine 
länglich  ovale  Mulde  von  8  cm.  Länge,  5  cm.  Breite  und  3  cm. 
Tiefe  zurück,   die   von  der  verdickten,  resistenten,  der 
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Oberhaut  nicht  unähnlichen  Dura  mater  ausgekleidet 
wird.  Am  Boden  dieser  Grube  ist  noch  eine  seichte  Vertiefung  von 
Mandelgrösse,  die  einen  Substanzverlust  der  Dura  bedeutet  und  von 
ganz  neugebildetem ,  die  Hirnsubstanz  unmittelbar  deckenden  Ge- 
webe besteht  (Fig.  7). 

Die  Mulde,  welche  50  gr.  Wasser  zu  fassen  vermag,  wird 
von  einem  Kautschuk- Obturator  und  kleiner  Perrücke  geschlossen. 

In  diesem  Zustande  wurde  Pat.  am  24.  Nov.  1888  in  der 
k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Budapest  vorgestellt.  Er  ist  ganz 
ohne  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörung,  seine  Intelligenz  ist 
seinem  Bildungsgrade  entsprechend. 

Seit  der  letzten  Operation  bis  heute  (11  Monate)  hatte  er 
keinen  epileptischen  Anfall. 

Fall  m. 

Joseph  Weszelovski  habe  ich  am  18.  Sept.  1888  auf  meine 
Abtheilung  aufgenommen.  Derselbe  wurde  14  Monate  vorher  mit 
einem  Knüttel  auf  die  linke  Schläfe  geschlagen.  Er  ward  allso- 
gleich  bewusstlos,  verlor  die  Sprache,  doch  konnte  er  sich  soweit 
zusammenraffen,  dass  er  nach  seiner  Wohnung  ging,  wo  er  6  Wochen 
lange,  angeblich  meistens  in  bewusstlosem  Zustande,  im  Bette  zu- 
brachte. 

Wie  er  sich  ausdrückt,  musste  er  dann  neuerdings  das  Spre- 
chen erlernen.  Die  rechten  Extremitäten  waren  gelähmt.  Einige 
Monate  später  begannen  die  ersten  epileptischen  Anfälle,  um  in 
kurzen  Intervallen  von  Wochen  oder  Tagen  stetig  wiederzukehren. 

Mehr  ist  aus  den  verworrenen  Angaben  des  nicht  sehr  in- 
telligenten Patienten  mit  Bestimmtheit  nicht  zu  verzeichnen. 

Stat.  präs.  Der  gut  entwickelte,  schlank  gewachsene  Patient 
hat  am  linken  Parietale  knapp  über  der  Kronennaht  und  3  cm. 
seitlich  von  der  Sagittalnaht,  eine  nach  rückwärts  verlaufende,  un- 
gefähr 4  cm.  lange,  blassrothe  Narbe.  Dieselbe  ist  mit  der  Unter- 
lage verwachsen,  der  Knochen  ungefähr  silberguldengross,  mässig 
deprimirt.  Die  Pupillen  gleich  weit,  reagiren,  keine  Facialislähmung : 
bemerkbare  Schwäche  der  rechten  Extremitäten.  Patient  klagt 
über  Müdigkeit  in  diesen  Gliedmassen;  der  3.,  4.,  5.  Finger  der 
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rechten  Hand  sind  stets  massig  eingebogen;  er  kann  sie  nur  durch 
Zuhilfenahme  der  anderen  Hand  strecken.  Die  Sensibilität  ist  an 
der  Ulnarseite  des  rechten  Handtellers,  sowie  am  Mittel-,  Ring- 
und  Kleinfinger  bedeutend  vermindert,  auch  hat  der  Kranke  das 
Gefühl  von  Taubsein  an  den  erwähnten  Stellen. 

Es  besteht  mässiger,  dumpfer  Kopfschmerz ;  Pat.  schaut  ein- 
silbig vor  sich  hin,  und  wenn  er  spricht,  thut  er  es  ungern  und 
schleppend. 

Die  epileptischen  Anfälle  wiederholen  sich  mehrmals  wöchent- 
lich, den  Anfall  spürt  er  im  Vorhinein,  er  ist  sehr  aufgeregt  und 
bekommt  Herzklopfen  vor  dem  Ausbruche  desselben. 

Der  Anfall  beginnt  mit  Streckung  und  Beugung  des  rechten 
Armes  und  der  rechten  Finger  zu  gleicher  Zeit,  bald  darauf  treten 
klonische  Zuckungen  d«s  Gesichtes,  sowie  allgemeine  Krämpfe  auf. 
Die  darauf  folgende  Bewusstlosigkeit  dauert  xji  Stunde  lang. 

Operation  am  7.  Okt.  1888. 

Mit  einem  neben  der  Narbe  geführten  5  cm.  langen,  nach 
links  konvexen  Bogenschnitt  habe  ich  die  Weichtheile  mit  dem 
Perioste  in  einem  Lappen  aufpräparirt.  Der  deprimirte  Knochen 
wurde  nach  dem  Aufsetzen  von  5  Trepanationsöffnungen  abgehoben, 
er  war  mässig  verdickt.  Die  Dura  mater  schien  etwas  abgeflacht, 
verdickt  und  trübe  zu  sein.    Ich  spaltete  sie  über  der  Hohjflonde. 

Bei  der  Entblössung  der  Hirnrinde  wurde  ich  mit  den  Assi- 
stenten  und  Zusehern  durch  das  frappante  Hervortreten 
des  handgreiflich  pathologischen  Produktes  überrascht. 
Ein  rothbrauner  Körper  von  höckeriger  Oberfläche  und 
d  erber  Konsistenz  und  der  Grösse  von  ungefähr  einer 
welschen  Nuss  sass  da  mitten  im  Gyrus  centralis  eingebettet 
(Fig.  8). 

Um  den  Krankheitsherd  herum,  den  wir  für  eine  hämor- 
rh  agische  Narbe  erkannten,  war  die  Hirnsubstanz  anscheinend  koin- 
primirt. 

Nach  Entfernuug  desselben  und  der  angrenzenden  Hirnsub- 
stanz  von  2  mm.  Dicke  blieb  eine  ansehnliche  Grube  zurück.  Ver- 
schluss nach  Sublimatausspülung.  Dura  und  Haut  wurden  einzeln 
ganz  vernäht,  blos  ein  dünnes  Drainrohr  legte  ich  in  den  hinteren 

N  a  v  r  a  t  i  1 ,  Beitrüge  zur  Himcliirnrgie.  3 
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Wundwinkel,  der  doch  beim  Liegen  zu  unterst  kommt.  Jodoform- 
o-azeverband.  Verlauf  nach  der  Operation  war  diesmal  nicht  so 
glatt,  wie  in  den  vorigen  Fällen.  Kurz  nach  dem  Erwachen  aus 
der  Narkose  war  Pat.  bei  klarem  Bewusstsein,  keine  Pupillen- 
differenz, keine  Facialis  oder  Extremitätenlähmung  zu 
bemerken,  Druckkraft  der  rechten  Hand  30,  der  linken  40  kg., 
Temperatur  Abends  38,5. 


Fig.  8. 


Am  nächsten  Morgen  klagt  er  über  zugenommenes  Todtsein 
des  rechten  3.,  4.,  5.  Fingers.  Der  Verband  wird  gewechselt,  das 
Drainrohr  weggelassen,  nach  dem  Verbände  ein  epileptischer  An- 
fall; die  klonischen  Krämpfe  beginnen  an  der  rechten 
Oberextreniität  und  Gesichtshälfte  fast  zu  gleicher  Zeit; 
hernach  verallgemeinen  sie  sich  und  enden  mit  Sopor,  der  2  Mi- 
nuten währt. 

9.  Okt.  2  epileptische  Anfälle,  Temp.  38,4.  Wegen  grosser 
Unruhe  Morphiuminjektion. 
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10.  Okt.  2  Anfälle,  am  Abend  grosse  Unruhe,  einige  Anfalle. 
Patient  reisst  den  Verband  vom  Kopfe,  Morphiuminjektion. 

11.  Okt.  Pat.  ruhiger,  ohne  Anfall,  er  klagt  über  grosse 
Abgeschlagenheit  (als  ob  er  Blei  im  Körper  hätte).  Die  rechten 
Extremitäten  fühlt  er  wie  eingeschlafen,  die  rechte  Hand  ist 
schwächer.    Temp.  38,5,  Puls  112. 

12.  Okt.  Temp.  37,5—38,5.  Der  Kranke  ist  sehr  aufge- 
regt, macht  einen  Selbstmordversuch,  an  dem  er  verhindert  wird. 

13.  Okt.    Vollkommene  Heilung  der  Wunde  per  primam. 

14.  — 19.  Okt.  Fieberfrei.  Pat.  wird  sehr  gefrässig;  er  er- 
krankt hierauf  an  einem  gastrischen  Fieber,  welches  mit  massiger 
Milzanschwellung  bis  30.  Okt.  dauerte. 

Nun  war  er  3  Tage  fieberfrei.  Hierauf  recidivirt  das  Fieber, 
welches  14  Tage  lang  dauerte.  Nach  Ablauf  des  fieberhaften  Zu- 
standes  fühlt  sich  der  Kranke  schwach,  doch  bei  klarem  Bewusst- 
sein.  Im  Dezember  ist  die  Wunde  ganz  vernarbt,  die  Haut  über 
dem  Knochendefekte  eingesunken.  Während  der  ganzen  Zeit  (vom 
10.  Okt.)  hatte  er  einen  Anfall  am  1.  Dez.,  welcher  5  Minuten 
lange  dauerte. 

Fernere  epileptische  Anfälle  hat  der  Kranke :  am  29.  Dez. 
10  Minuten  langer  Anfall; 

11.  Jan.  1889.  3  Minuten  langer  Anfall; 

24.  Jan.  Vor-  und  Nachmittag  je  ein  Anfall  von  5  Minuten ; 

4.  Febr.  zwei  Anfälle. 

Die  Beweglichkeit  der  erwähnten  3  Finger  ist  zwar  gut,  doch 
sind  sie  im  Ruhestande  ein  wenig  eingebogen;  auch  dauert  das 
Taubsein,  wenn  auch  viel  weniger  als  vor  der  Operation  empfun- 
den, noch  immer  fort. 

Der  mikroskopische  Befund  der  exstirpirten  Hirntheile  ist 
folgender:  Theils  gesunde  Hirnrinde,  theils  solche,  die  von  er- 
weiterten Blut-  und  insbesondere  Lyraphgefässen  —  etat  crible  — 
von  amorphen  und  grosskrystalligen  Blutfarbstoffen,  von  grossen 
Kürnehenzellen  durchsetzt  ist;  ausserdem  Bindesubstanz  und  Granu- 
lationen (Scheuthauer). 

Der  unvollständige  Erfolg  liess  in  mir  die  Vermuthung  auf- 
tauchen, dass  an  dem  Fortbestehen  der  Anfälle  die  unter  der  hä- 
morrhagischen Narbe  befindliche,  durch  Druck  degenerirte,  nicht 


—    30  — 


mitexstirpirte  Rinde  des  motorischen  Centrums  der  Oberextremität 
Schuld  trage.  Ich  entschied  mich  daher  für  eine  zweite  Operation, 
zu  der  ich  mich  durch  das  Drängen  des  ungeduldigen  Kranken 
schon  am  8.  Febr.  entschied. 

Der  Knochendefekt  hatte  zu  dieser  Zeit  folgende  Dimensionen : 
Die  grösste  Convexität  des  ellyptischen  Knochendefektes  ist  von 
der  Sagittalnaht  3x/2  cm.  entfernt.  Länge  des  Defektes  7  cm., 
der  grösste  Breitendurchmesser  5*/2  cm.  Entfernung  vom  Margo 
supraorbitalis  7^2  cm. 

2.  Operation  am  8.  Febr.  1889. 

Pat.  bekam  1  cgr.  Morphin  subcutan  vor  der  Chloroformnarkose. 
Die  Kopfhaut  wurde  vom  vorderen  Pole  des  ellyptischen  Knochen- 
defektes angefangen  parallel  dem  inneren  Rande  bis  zum  hinteren 
Pole  im  Halbkreise  eingeschnitten  und  sammt  dem  Perioste  vom 
Knochen,  resp.  auch  von  den  Duraverwachsungen  lospräparirt.  Die 
blossgelegte  verdickte  Dura  und  Arachnoidea  über  der  Hohlsonde 
■der  ganzen  Länge  nach  gespalten. 

Um  das  Operationsfeld  vollständig  zugänglich  zu  machen,  id 
est  die  in  der  Rinde  bestehende  Vertiefung  sammt  Umgebung  zu 
übersehen,  war  es  nothwendig,  noch  eine  3  cm.  lange,  1  cm.  breite 
Knochenleiste  vom  vorderen  Rande  abzutragen.  —  Die  nun  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  gesehene  deprimirte  Rindenparthie  entsprach 
der  vorderen  Centraiwindung,  resp.  dem  Sulcus  Rolando.  Sie  ist 
in  kleineren,  grösseren  Feldern  gelblich  verfärbt,  stellenweise  etwas 
derber,  den  gelblichen  Flecken  entsprechend  erweicht.  Die  in  die 
zu  entfernende  Rindenparthie  versenkten  spitzen  zarten  Elektroden 
eines  Du-Bois'schen  Schlittenapparates  bewirkten  schon  bei  ganz 
schwachem  Strome  eine  leichte  Kontraktion  des  3.,  4.,  5.  Fingers 
der  reehten  Hand. 

Hierauf  entfernte  ich  dieses  Rindenfeld  in  einzelnen  Stücken, 
bis  ich  nun  mit  dem  tastenden  Finger  blos  die  normale  Konsistenz 
des  Gehirnes  fühlen  konnte;  dabei  stiess  ich  schon  auf  weisse 
Substanz. 

Schwierigkeiten  bereitete  die  aus  dem  Hirn  und  Hirnfell 
hervorquellende  Blutung,  die  theils  durch  Unterbinden  mit  Catgut, 
theils  durch  Tamponade  gestillt  wurde.    Der  narbige  Theil  der 
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Dura  wurde  excidirt  und  von  einer  prima  intentio  Umgang  ge- 
nommen, zum  Aufsangen  des  vermuthlich  grösseren  Transsudates 
der  grossen  Wundfläche  Jodoformgaze  aufgelegt.  Hautlappen  über 
dem  Gaze,  Sublimatverband.  Dauer  der  Operation  sammt  Verband 
1  Stunde;  die  Hauptzeit  fiel  auf  Blutstillung  und  Ausmeissein. 

Verlauf  nach  der  Operation.  Am  Tage  der  Operation  keine 
auffallende  Veränderung,  keine  Hemiplegie,  Händedruck  reclits 
etwas  schwächer,  doch  kann  Pat.  Arm  und  Bein  gut  heben. 

Nach  Mitternacht  bekommt  er  einen  Anfall,  der  mit  Kon- 
vulsion des  rechten  Facialis  beginnt.  Die  Krämpfe  übergehen  auf 
die  rechte  Körperhälfte  und  befallen  dann  den  ganzen  Körper, 
dauern  einige  Minuten  und  enden  mit  zweistündigem  Schlafe. 

Am  nächstfolgenden  Tage  noch  drei  Anfälle,  kein  Fieber. 

10.  Febr.  Verbandwechsel;  das  Gaze  wurde  von  der  Hirn- 
fläche  entfernt.  Nach  dieser  Manipulation  heftiger  Anfall  mit  Apnoe 
während  einiger  Sekunden.  Hierauf  Befestigung  des  Hautlappens 
mit  einer  Knopfnaht,  so  dass  er  zum  korrespondirenden  Wundrande 
1  —  2  mm.  weit  angezogen  wurde.  Das  Gehirn  war  auf  diese  Weise 
durch  den  Lappen  gedeckt,  ganz  vernäht  wurde  nicht,  um  nicht 
bei  einer  eventuellen.  Komplikation  öffnen  zu  müssen.  Noch  2  An- 
fälle.   Temp.  38°. 

11.  Febr.  Delirien;  der  Kranke  reisst  den  Verband  vom  Kopfe. 
Temp.  38°. 

Die  Unruhe  beginnt  am  14.  nachzulassen,  am  15.,  also  eine 
Woche  nach  der  Operation,  ist  Patient  ganz  ruhig,  fieberfrei,  be- 
findet sich  auch  subjektive  wohl. 

Der  Lappen  ist  mit  dem  Knochen  fest  verlöthet,  blos  am 
untersten  Winkel,  wo  der  Irrigationsstrahl  eingeleitet  wird,  nicht. 
Es  granulirt  lebhaft  im  Zwischenräume  der  Wundränder,  am  17. 
ist  auch  die  erwähnte  Oeffnung  verklebt. 

Patient  bleibt  nun  guten  Muthes  und  klagt  über  keinerlei  Be- 
schwerden; doch  am  18.  März  bekommt  er  in  Folge  aufregender 
Berichte  von  seiner  Heimat  wieder  einen  kurzen  epileptischen 
Anfall. 

Er  fühlt  sich  fortan  wieder  wohl,  bewegt  sich  den  ganzen 
Tag  über  im  Garten  und  verlässt  Ende  April  das  Spital;  nach, 
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seiner  Ankuft  in  seiner  Heimat  berichtet  er  am  5.  Mai,  dass  kein 
Anfall  mehr  eingetreten  ist. 

Die  nach  der  2.  Operation  exstirpirten  Gehirntheilchen  hatte 
Herr  Prof.  Scheuthauer  untersucht  und  den  Befund  im  Folgenden 
mitgetheilt. 

Nebst  recenten  Hämorrhagien  sichere  Anzeichen  von  älteren 
Extravasaten,  amorpher  rother  Blutfarbstoff,  ausserdem  aus  feinen 


Fig.  9. 


wellenförmigen  Bindegewebsfasern  bestehende  Narben.  Neben  letz- 
teren enthalten  die  Stücke  atrophische,  birnförmige  Ganglienzellen 
und  atrophische,  feine  Nervenfasern. 

In  der  Rindensubstanz  fein-  und  kurzfaseriges  Bindegewebe 
zwischen  den  Nervenzellen;  die  weisse  Substanz  theils  in  gefäss- 
reiche  Hämatoidinkrystalle  reichlich  enthaltende  Granulationen, 
theils  in  gefässarmes  Narbengewebe  umgewandelt.  Hier  und  da 
ist  gesunde  Hirnsubstanz  anzutreffen. 


» 


Geschosse  im  Gehirne. 

Fall  I. 

Eduard  Gerson,  19jähriger  Schriftsetzer,  schoss  sich  am  12.  Mai 
1885  in  selbstmörderischer  Absicht  mittelst  eines  7  mm.  Revolvers 
in  die  Schläfe.  Er  sank  bewusstlos  zusammen,  und  wurde  ganz 
kurze  Zeit  nach  der  Verwundung  auf  meine  Abtheilung  gebracht. 

Hier  sah  ich  den  Kranken  im  bewusstlosen  Zustande,  auf- 
fallend frequent  und  erschwert  athmen.  Der  linke  Gesichtsnerv 
war  gelähmt  und  das  Augenlid  heruntergefallen.  (Erst  als  er  nach 
der  Operation  zu  sich  kam,  Hess  sich  die  Paralyse  des  linken 
Facialis  und  des  Augenlides  noch  sicherer  diagnosticiren.) 

Im  Vereinigungswinkel  des  Stirn-,  Schläfen-  und  Seitenwand- 
beines  war  ein  dem  Geschosse  entsprechender,  von  verbrannten 
Rändern  umgebener  Substanzverlust;  die  knöcherne  Schädeldecke 
zeigte  daselbst  eine  Depression  von  ungefähr  3  cm.  Durchmesser. 
Die  Sonde  führte  6  cm.  tief  in  die  Wunde  an  rauhen  Knochen 
vorbei  und  stiess  auch  in  der  Tiefe  auf  rauhen  Knochen. 

Die  kleine  Perforationsöffnung  der  Haut,  der  eben  geschil- 
derte Splitterbruch  mit  Eintreibung  der  Knochensplitter  Hessen 
keinen  Zweifel  über  das  Eindringen  der  Kugel.  Ich  ging  an 
die  Heraushebung  der  Splitter,  und  erweiterte  zu  diesem  Zwecke  die 
Hautwunde,  vorerst  musste  ich  aber  die  fast  blossliegende  Art. 
temporalis  unterbinden.  Nach  Erweiterung  der  Hautwunde  machte 
ich  zwei  Trepanationsöffnungen  zu  beiden'Seiten  der  Knochenläsion 
und  entfernte  dann  etwa  5  kleinere  und  grössere  Splitter,  von 
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denen  einige  die  Dura  ünd  das  Gehirn  angespiesst  hatten.  Einen 
stai'k  blutenden  Zweig  der  A.  mening.  media  musste  ich  während 
dieser  Manipulation  mit  einem  Salicyl-Tampon  fest  komprimiren. 

Es  wurde  alles  sorgfaltig  ausgespült  und  mechanisch  ge- 
reinigt, Kopfhaare  entfernt,  doch  von  einem  Projektil  war 
in  der  Knochen-  oder  Hirnwunde  nichts  zu  finden. 

Nachdem  es  ziemlich  blutete,  habe  ich  mit  einigen  Salicyl- 
watte-Bäuschchen  die  Hirnwunde  mit  massigem  Drucke  tamponirt, 
die  Knochenwunde  habe  ich  aber  mit  einem  möglichst 
fest  hineingefügten  Tampon  aus  10°/o  Salicylwatte  gut 
verschlossen.  Ueber  den  Tampon  kam  Jodoformgaze  und  Ver- 
band. Die  Operation  geschah  in  Bewusstlosigkeit  des  Patienten 
ohne  Narkose.  Nach  der  Operation  kam  er  allmälig  zu  Bewusst- 
sein.  Temp.  38,5  und  stieg  während  des  ganzen  Verlaufes  nicht  höher. 

Einen  Tag  nach  der  Operation  traten  Erregungssymptome 
auf;  Patient  delirirte  und  musste  ans  Bett  gefesselt  werden.  Darauf 
folgte  ein  2  Tage  langer  Sopor.  Erst  als  der  Kranke  wieder  zu 
klarem  Bewusstsein  kam,  wurde  bemerkt,  dass  er  Schlingbeschwerden 
hatte.  Es  konnte  an  den  Rachengebilden  und  im  Kehlkopfe  nichts 
Abnormes  gesehen  werden,  dennoch  musste  man  den  Kranken 
wegen  seiner  Schlingbeschwerden  mit  dem  Schlundrohre  ernähren. 
Ich  erklärte  mir  diese ,  Beschwerden  ebenso  wie  die  Puls-  und 
Athemfrequenz,  die  seit  der  Verletzung  bestand,  als  eine  Contusion 
des  Vaguskernes  im  verlängerten  Mark,  entstanden  durch  den 
Contrecoup  bei  der  Verletzung. 

Am  3.  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Verband  ge- 
wechselt, aber  der  gut  obturirende  Tampon  belassen ;  dieser  wurde 
erst  am  5.  Tage  entfernt. 

Nach  12  Tagen  gingen  die  Lähmungserscheinungen  allmälig 
zurück,  die  Schlingbeschwerden  hörten  auf,  die  Facialislähmung 
wich  am  17.  Tage  vollkommen. 

Patient  verlässt  nach  2^2  Monaten  das  Spital  in  bester  Ge- 
sundheit und  geistiger  Integrität,  Vorzügliches  leistete  mir  bei 
der  Behandlung  die  Tamponade  des  Wundkanales;  nicht  nur,  dass 
sie  blutstillend  wirkte,  bot  sie  einen  sicheren  Verschluss  gegen 
äussere  Infektion  und  verhütete  auch  einen  eventuellen  Gehirnvor- 
fall.   Ich  empfehle  daher  für  geeignete  Fälle  diesen  Verschluss. 


Fall  II. 


Therese  Orosz,  21jährige  Magd,  wurde  am  9.  Dez.  1888 
von  ihrem  Geliebten,  der  sich  nachher  selbst  entleibte,  mit  einem 
Revolver  in  die  Stirne  geschossen. 

Sie  wurde  sofort  ins  Spital  befördert.  Daselbst  fand  ich  un- 
gefähr 2  cm.  über  der  Mitte  des  linken  Orbitalrandes  eine  etwa 
erbsengrosse  Schusswunde  mit  verbrannten  Rändern  und  schwarz 
versengter  Umgebung.  Pulverkörnchen  sah  man  auf  einer  hand- 
tellergrossen  Fläche  in  der  Stirnhaut  und  Conjunctiva  Bulbi  sitzen. 

Durch  die  Schusswunde  führt  die  Sonde  durch  das  Stirnbein 
in  den  Frontallappen  des  Gehirnes,  ohne  auf  ein  Projektil  zu 
stossen.  Hier  endet  der  Schusskanal  etwa  3  cm.  tief  im  Gehirne 
blind.  Ausser  etwas  Sopor  war  bei  der  Verwundeten  keine  auf- 
fällige Veränderung  -zu  bemerken. 

Nachdem  ausser  der  Frakturirung  des  Knochens  auch  der 
Schusskanal  im  Gehirne  durch  das  Eindringen  septischer  Stoffe 
eine  aktive  Wundbehandlung  erheischte,  spaltete  ich  die  Haut,  ■  ent- 
fernte die  kleinen  Knochensplitter,  die  theils  ganz  abgesprengt, 
theils  von  der  Knochendecke  abgeknickt  waren,  und  legte  die 
Hirnwunde  bloss.  Es  entfernten  sich  von  der  Hirnpulsation  ge- 
trieben, ausser  dem  Liquor,  Hirnbröckelchen,  auch  contundirte 
weisse  Substanz,  kleine  Splitterchen,  Blutgerinsel  und  Haare.  Jetzt 
führte  ich  die  Sonde  ohne  Widerstand  7  cm.  tief  ins  Gehirn,  ohne 
auf  ein  Projektil  zu  stossen. 

Mittelst  sehr  behutsamer  Sublimatirrigation  reinigte  ich  die 
Hirnwunde  und  Schusskanal,  füllte  mit  Jodoformgaze  aus  und  ver- 
schloss  mit  festsitzendem  Wattetampon. 

Dies  wurde  täglich  wiederholt,  es  granulirte  von  der  Tiefe 
her;  auf  vorzeitigen  Verschluss  der  Hautwunde  musste  aber  sehr 
geachtet  werden. 

Nach  einem  Monate  konnte  man  die  Wundheilung  als  abge- 
schlossen betrachten. 

Bei  dieser  Kranken  zeigten  sich  Anfangs  Januar  Kopfweh, 
Brechreiz  und  Erbrechen  ohne  Fieber.  Die  Symptome  Hessen  bei 
ruhiger  Rückenlage  nach,  bei  Bewegung  der  Kranken  setzten  sie 
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wieder  ein,  so  dass  die  Therapie  in  ruhiger  Rückenlage  bestand. 
Diese  unangenehmen  Gehirnsyniptome  —  denn  als  solche  sind  sie 
wohl  zu  betrachten  —  hörten  im  Februar  auf.  Es  scheint,  dass 
das  zweifellos  im  Gehirne  verbliebene  Projektil  sich  vor- 
erst an  der  Basis  des  Stirnlappens  senkte  und  von  da 
noch  tiefer  in  die  Schädelbasis  sank. 

Nachdem  sich  nun  3  Monate  lang  keine  cerebralen  Symptome 
mehr  einstellten,  durfte  man  bereits  die  Einkapselung  des  Geschosses 
für  wahrscheinlich  annehmen. 

Die  Kranke  verliess  am  28.  April  im  vollen  Wohlsein  meine 
Abtheilung. 

Fall  III. 

Der  17jährige  Handlungsbeflissene,  Leopold  Richter,  schoss 
sich  in  der  Nacht  des  3.  Mai  mittelst  eines  12  mm.  kaliberigen 
Revolvers  in  selbstmörderischer  Absicht  in  die  rechte  Schläfe.  Er 
wurde  sofort  von  der  freiwilligen  Rettungsgesellschaft  ins  Spital 
befördert  und  daselbst  mit  folgendem  Status  aufgenommen: 

Der  Verletzte,  somnolent,  klagt  über  heftigen  Kopfschmerz, 
es  besteht  totale  linksseitige  Hemiplegie,  mit  gleichseitiger  Facialis- 
lähmung  ohne  Sensibilitätsstörung.  Rechts  ungefähr  6  cm.  über 
-dem  Supraorbitalrande  und  nahe  der  Schläfenbeinschuppe  fand  sich 
als  Eingangsöffnung  des  Projektils  eine  l1/«  cm.  breite,  zerfetzte  Haut- 
wunde, aus  welcher  Blutgerinsel  und  Hirnsubstanz  hervorquollen, 
und  unter  welcher  eine  noch  ausgedehntere  Zersplitterung  des 
Stirnbeines  zu  konstatiren  war.  Die  Umgebung  des  Defektes  zeigte 
die  nach  Schusswunden  gewöhnliche  Versengung.  14  V2  cm.  weiter 
rückwärts  und  mehr  zur  Mittellinie  genähert  war  die  Ausgangs- 
öffnung des  Projektils,  welches  aber  noch  unter  der  Kopfbaut  steckte, 
dieselbe  in  Form  eines  nussgrossen  Tumors  hervortreibend. 

Das  Projektil  und  die  Ränder  einzelner  aufgestellten  Knochen- 
splitter konnten  unter  der  Haut  sehr  leicht  bewegt  werden,  es  war 
in  jeder  Richtung  Crepitation  durchzufühlen.  Sorgfältige  Reinigung 
<der  Eingangsöffnung  und  deren  Umgebung,  Jodoformdeckverband. 

Morgens  Einschnitt  in  die,  die  Ausgangsöffnung  deckende  Haut, 
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Entfernung  des  12  mm. igen  Projektils,  welches  ein  ungefähr 
kinderhandgrosses  Stück  der  Knochendecke  ausgeschlagen 
hatte;  kleinere,  grössere  Knochenstücke  lagen  theils  lose,  theils 
konnten  sie  mit  einer  Kornzange  leicht  extrahirt  werden. 

Der  Knochendefekt  reicht  bis  über  die  Lambdanaht,  an  den 
umhegenden  Knochen  sind  noch  weitere  Sprünge  vorhanden.  Das 
Hirnfell  ist  zerfetzt,  die  Hirnrinde  in  hühnereigrossem  Umfange 
entblösst,  suffundirt  und  gequetscht,  so  dass  sich  einige  Gramm 
Hirnbröckel  mit  der  Spülflüssigkeit  entfernten. 

Nachdem  die  Hautwunde  kleiner  war,  als  der  Knochen-  und 
Duradefekt,  deckte  sich  ein  Theil  des  blossliegenden  Gehirnes  zu 
beiden  Seiten  mit  der  abrasirten  Kopfhaut;  der  ganz  biossliegende 
Theil  aber,  etwa  7  cm.  lang,  3  cm.  breit,  wurde  mit  komprimi- 
rendem  Jodoformverbande  versehen.  Die  Eingangsöffnung  musste 
ebenfalls  erweitert,  Knochensplitter  und  Hirnbröckel  entfernt  und 
in  gleicher  Weise  verbunden  werden,  nachdem  in  den  Schusskanal 
in  welchem  die  Sonde  blos  8 — 9  cm.  weit  in  der  Richtung  zur 
Ausgangsöffnung  fort  kommen  konnte,  ein  Jodoformgazestreifen 
eingeführt  wurde. 

Während  dieser  Zeit  war  der  Patient  bei  sich,  hatte  keine 
Krämpfe  oder  grössere  Schmerzen,  er  bleibt  aber  fortwährend, 
auch  in  den  nächsten  Tagen,  somnolent. 

Verbandwechsel  täglich  wegen  der  grösseren  Transsudation. 
Die  Hirnwunde  wird  mit  lauwarmer  Sublimatlösung  gereinigt;  ein 
ganz  sanfter  Strom  in  den  Schusskanal,  so  am  Eingangs-,  wie  am 
Ausgangsende  eingeleitet. 

5 — 6  Tage  lang  stossen  sich  vom  Gehirne  noch  immer  er- 
heblichere Mengen  von  mortificirter  Substanz  ab,  sie  kommen  vom 
Schusskanal  zum  Vorscheine,  auch  werden  sie,  um  raschere  Reini- 
gung der  Hirnwunde  zu  bewerkstelligen,  vom  biossliegenden  Hirne 
mit  dem  scharfen  Löffel  schonend  abgetragen.  Jodoform  wird  in 
Staubform  mit  einem  kleinen  Pulverbläser  in  den  Wundkanal  und 
auf  das  Hirn  geblasen,  mit  Sublimatgaze  gedeckt  und  verbunden. 

Am  8.  "und  9.  hat  Pat.  klonische  Krämpfe  der  linken  Ge- 
sichtshälfte, er  ist  unruhig,  delirirt;  Abends  bekommt  er  grössere 
Dosen  Chloralhydrat. 

Vom  10.  ab  wird  er  ruhiger,  hat  etwas  Appetit,  erbricht 
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aber  öfters.  —  Am  13.  beginnt  die  Hirnsubstanz  an  der  Aus- 
gangsöffnung zu  prolabiren  und  bildet  nach  einem  Tage  einen 
nussgrossen  Prolaps,  der  mit  frischrothen  Granulationen  bedeckt 
ist,  an  der  Eingangsöffnung  prolabirt  die  ebenfalls  lebhaft  granu- 
lirende  Hirnsubstanz  nur  haselnussgross  (s.  Fig.  10). 

22.  Mai.   Bei  täglichem  Verbandwechsel  beginnt  der  Prolaps 
zurückzugehen;  in  der  Mitte  des  hinteren  Prolapses  ist  eine  hirse- 


Fig.  10. 


korngrosse  Oeffnung,  durch  welche  die  Sonde  in  vertikaler  Rich- 
tung 5  cm.  tief  eindringt.  Nachdem  diese  Oeffnung  gespalten  und 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt,  und  die  umgebende  Hirnsubstanz, 
welche  sich  rings  um  die  Kopfhaut  anlöthete,  abgelöst  wird,  senkt 
sich  die  vorgefallene  Hirnmasse  allmälig  zurück. 

Von  nun  an  hört  im  hinteren  Schusskanale  die  früher  copiöse, 
allmälig  abnehmende  Sekretion  ganz  auf.  Während  dessen  stellt 
sich  eine  stets  profusere  Eiterung  aus  der  Eingangsöffnung  ein, 


—    45  — 


welche  trotz  der  geschilderten  Behandlung  zunimmt.  Am  27.  end- 
lich konnte  man  mit  der  Sonde  einen  rauhen  Knochen  in  der 
Tiefe  entdecken. 

Noch  am  selben  Tage  werden  die  Weichtheile  über  der  Ein- 
gangsöffhung  gespalten ,  die  Knochenwunde  mit  einer  Trepanations- 
lücke erweitert,  worauf  sich  einige  Gramm  rahmähnlichen  Eiters 
aus  dem  Hirne  entleerten. 

Es  stellte  sich  heraus ,  dass  von  der  Schusswunde  aus  eine 


Fig.  11. 


Fraktur  parallel  mit  der  Sutura  squamosa,  für  welche  man  sie  fast 
halten  konnte,  naeh  rückwärts  zog,  ein  anderer  tiefer  Sprung  zog 
im  rechten  Winkel  zum  ersteren  ebenfalls  nach  rückwärts  und 
medialwärts;  diese  zwei  Fissuren  schienen  mit  anderen  an  der  Aus- 
gangsöffnung zusammenzuhängen,  denn  das  Knochenstück  zwischen 
den  Fissuren  ist  beweglich.  Nachdem  es  aber  gesund  aussah, 
ausserdem  auf  etwa  kinderhandgross  geschätzt  werden  musste,  habe 
ich  es  in  situ  belassen. 
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Aus  der  Tiefe  des  Schusskanales  aber  gelang  es  mir,  wohl 
etwas  schwierig,  das  mortifizirte  l1/2  cm.  lange  und  beinahe  steck- 
nadelähnliche Knochenstückchen  herauszuholen.  Es  wurde  nun 
Jodoformstaub  eingeblasen  und  mit  Sublimatgaze  ausgefüllt. 

Die  Sekretion  nahm  nun  täglich  ab  bis  zum  7.  Tage  nach 
der  Operation,  an  welchem  Tage  die  Sonde  abermals  auf  ein 


Fig.  12. 


Knochenstückchen  stiess ,  welches  unschwer  aus  dem  Schusskanal 
herausgeholt  wurde.  Es  war  l1/2  cm.  lang  und  1  cm.  breit.  Von 
nun  an  vollständiger  Stillstand  der  Eiterung. 

Lebhafte  Granulationen  bedecken  die  beiden  Hirnwunden 
(Fig  11  und  12). 

Pat.  befindet  sich  gegenwärtig  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
auf  dem  Wege  der  Heilung. 

Während  der  ganzen  Behandlungszeit  war  keine  nennens- 
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werthe  Fieberbewegung  zu  verzeichnen,  die  beiden  Operationen 
verliefen  ganz  ohne  Fieber. 

Der  Kranke  war  immer  bei  Bewussfcsein,  grösstentheils  gut 
gestimmt;  er  hatte  blos  öfters  Erbrechen. 

Die  Facialisparalyse  begann  schon  am  22.  Mai  zu  weichen,. 
4  Wochen  nach  der  Verletzung  konnten  die  gelähmten  Extremi- 
täten auch  schon  etwas  bewegt  werden. 

Der  Kranke  wird  nun  mit  schwachem  Induktionsstrome  be- 
handelt, und  die  Mobilität  wird  immer  besser. 

Gegenwärtig  besteht  die  Lähmung  hauptsächlich  in  den  Streck- 
muskeln ,  weshalb  er  auch  noch  nicht  ohne  Unterstützung  gehen 
kann;  das  Kniegelenk  wird  noch  ein  wenig  von  der  Körperlast, 
eingebogen. 


Verletzung  und  Ligatur  des  Sinus  longitudinalis. 


Das  24jährige  Taglöhnermädchen  Susanna  Gajan  wurde  am 
6.  Mai  1885  aufgenommen.  Sie  wurde  bei  einem  Hausbau  durch 
einen  vom  3.  Stock  heruntergefallenen  Ziegelstein  auf  den  Scheitel 
getroffen  und  sank  blutüberströmt  ohnmächtig  zu  Boden,  in  wel- 
chem Zustande  sie  sofort  ins  Spital  befördert  wurde.  In  der  Mitte 
des  Schädeldaches,  ungefähr  3  cm.  oberhalb  der  Sutura  coronalis 
beginnend,  fand  ich  eine  6  cm.  lange  klaffende  Hautwunde  mit 
gequetschten  Rändern,  die  Knochendecke  (beide  Seitenwandbeine) 
in  der  Grösse  eines  Thalers  deprimirt  und  in  Splitter  gebrochen. 
Letztere  waren  mehr  weniger  beweglich,  ihre  Entfernung  ohne 
Aufdecken  des  Operationsfeldes  nicht  möglich.  Nachdem  ich  nun 
die  Kopfhaut  zurückschlug,  entfernte  ich  die  ganz  gelösten  Splitter, 
löste  die  mit  der  Schädelkapsel  noch  zusammenhängenden,  scharf 
abgeknickten  Knochenstückchen,  an  deren  Lebensfähigkeit  kaum  zu 
denken  war  und  die  auch  wegen  ihrer  die  Hirnhaut  und  Hirn  ver- 
letzenden Lage  nicht  belassen  werden  durften. 

Bei  der  Wegnahme  eines  grösseren  Splitters  quoll  das  Blut 
in  einer  Menge,  dass  das  ganze  Operationsfeld  sofort  mit  Blut 
überströmt  war. 

Es  wurde  konstatirt,  dass  der  scharfe  Knochensplitter,  welcher 
die  Dura  anspiesste,  auch  den  Sinus  eröffnete.  So  lange  der  Splitter 
in  der  ungefähr  2  cm.  langen  Durawunde  fest  sass,  blutete  sie  nicht. 

Ich  vernähte  nun  die  Durawunde  mit  einer  so  tiefen,  fort- 
laufenden Naht,  dass  der  Sinus  mit  in  die  Naht  genommen  wurde; 
während  des  Nähens  komprimirte  mein  Assistent  mit  einem  Tampon 
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die  noch  nicht  vernähte  Parthie,  so  dass  der  Tampon  immer  stets 
knapp  vor  dem  Stiche  blieb ;  nach  vollzogener  Naht  stand  die  Blu- 
timg still. 

Sorgfältiges  Abwaschen  mit  Thymollösung ,  Verschluss  der 
Wunde  mit  Drainrohr  im  hinteren  Winkel.  Pat.  kam  allmälig  zu 
sich  (die  Operation  geschah  ohne  Narkose  in  bewusstlosem  Zu- 
stande der  Pat.),  sie  hat  keine  cerebrale  Störung,  kein  Fieber,  musste 
abe  wegen  Collapserscheinungen  öfter  Aetherinjektionen  und  inner- 
lich Cognac  bekommen. 

Verbandwechsel  am  9.  Mai,  Verheilung  per  primam. 

11.  Mai.    Nähte  und  Drain  werden  entfernt. 

3.  Juni  wird  die  Kranke  geheilt  entlassen,  stellte  sich  noch 
einige  Mal,  auch  nach  einem  Jahre  vollkommen  gesund  vor. 

Von  diesem  Fall  ausgehend,  empfehle  ich  für  das  sicherste 
Blutstillungsmittel  bei  Sinusverletzungen  die  umschlungene,  tiefe  Naht. 

Einen  Fall,  der  eigentlich  nicht  zur  Hirnchirurgie  gehört,  je- 
doch wegen  des  Biossliegens  der  Dura  interessant  ist,  theile  ich  in 
Folgendem  mit. 

Carl  Kotesz,  32  jähriger  Arbeiter,  wurde  im  Nov.  1886  auf- 
genommen. Er  gibt  an,  vor  2  Jahren  anlässlich  einer  Waggon- 
verschiebung einen  Schlag  auf  die  Stirne  erlitten  zu  haben,  welcher 
ihm  eine  Anschwellung  verursachte.  Nachdem  dieselbe  konstant 
geblieben,  wandte  er  sich  an  einen  Arzt,  der  in  die  Schwellung 
einschnitt,  worauf  sich  wenig  seröse  Flüssigkeit  entleerte.  Doch 
wollte  die  Incisionsöffnung  nicht  verheilen  und  die  Anschwellung 
nicht  abnehmen,  and  nachdem  er  später  auch  an  Schwindelgefühl 
und  Kopfschmerz  zu  leiden  hatte,  suchte  er  das  Spital  auf.  Es 
zeigte  sich  hier  eine  kleine,  auf  Druck  wenig  empfindliche  Ge- 
schwulst der  linken  Stirngegend,  welche  diffus  in  das  Gesunde 
ü  herging.  Die  Haut  über  derselben  normal,  blos  eine  kleine  Fistel- 
öffhung,  durch  welche  eine  Sonde  4  cm.  tief  in  eine  Art  käsige 
Masse  führte.  Es  bestand  eine  Parese  des  linken  Gesichtsnerven, 
sonst  ausser  dem  erwähnten  Sch  windeige  fühl  und  etwas  intellek- 
tueller Trägheit  keine  cerebrale  Störung,  kein  Fieber. 

E.9  wurde  nun  die  Haut  gespalten  und  die  Geschwulst  von 

Navratil,  Beitrage  znr  Himnhirnrgie.  4 
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Hübuereigrösse  und  käsiger,  weicher  Konsistenz  ausgelöffelt.  Die- 
selbe hatte  die  äussere  Tafel  des  Stirnbeines  unter  dem  linken 
Tuber  frontis  im  Umfange  eines  Thalers  und  die  innere  Tafel  fast 
des  ganzen  Stirnbeines  usurirt. 

Der  Knochendefekt  führte  in  einen  Hohlraum,  der  ungefähr 
8  cm.  Breitendurchmesser  und  5  cm.  Tiefe  hatte.  Im  Hinter- 
grunde zeigte  sich  die  schmutzig  verfärbte,  theils  ver- 
dickte, theils  ulcerirte  Dura  mater  in  Form  einer 
schiefen  Ebene.  Die  Stirnwindungen  des  Gehirnes  waren  durch 
die  Geschwulst  plattgedrückt. 


Fig.  13. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab  ein  Mar- 
garitom. 

Was  nun  den  Widerspruch  bezüglich  der  gleichseitigen  Fa- 
cialisparese  bestrifft,  ist  der  Fall  nicht,  ganz  klar;  es  ist  nicht 
unmöglich,  dass  die  rechtseitigen  Stirnwindungen  durch  die  Ge- 
schwulst einen  grösseren  Druck  erlitten,  als  linkerseits,  wo  die 
Geschwulst  durch  den  Knochendefekt  nach  oben  ausweichen  konnte. 

Der  Hohlraum  wurde  täglich  mit  l°/ooiger  Sublimatlösung, 
später,  als  sich  Sublimatvergiftung  zeigte,  mit  Thymollösung  aus- 
gespült. 


51  — 


Im  Mai  1887  wurde  Pat.  in  der  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
vorgestellt,  da  war  von  der  Facialisparese  nichts  mehr  zu  sehen. 
Schwindel  und  Kopfschmerz  hatten  schon  kurz  nach  der  Operation 
aufgehört. 

Die  Vermuthung,  dass  das  zurückgedrängte  Gehirn  den  Hohl- 
raum zum  grossen  Theile  wieder  ausfüllen  werde,  hat  nicht  zuge- 
troffen; ich  ging  nun  an  die  Deckung  des  Defektes. 

Dies  gelang  mir  durch  Hautverschiebung  nur  zum  Theile,  es 
blieb  ein  Defekt  von  ungefähr  21/2  cm.  Durchmesser  übrig,  welcher 


Fig.  14. 


in  einen  allerdings  etwas  kleiner  gewordenen  Hohlraum  führte;  am 
Grunde  desselben  zeigt  die  Dura  deutliche  Pulsation,  doch  ist  es 
interessant,  wie  dieselbe  gegen  äussere  Insulte  ganz  reaktionslos 
bleibt.  Sie  ist  durch  Schwartenbildung  dicker  und  resistenter  ge- 
worden.   Der  Hohlraum  fasst  ungefähr  25  gr.  Wasser. 

Zum  Verschlusse  des  Defektes  liess  ich  dem  Kranken  einen 
gut  schliessenden  Kautschukobturator  anfertigen,  mit  welchem  er 
das  Spital  verliess.  Er  stellte  sich  mir,  während  ich  dies  schreibe, 
nach  2J/2  Jahren  wieder  vor,  befindet  sich  recht  gut  und  geht  seiner 
gewohnten  Arbeit  nach. 
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Die  3  Zeichnungen  zeigen  den  Zustand  vor  der  Operation 
(Fig.  13),  nach  der  plastischen  Operation  (Fig.  14)  und  schliesslich 
den  Verschluss  mit  Obturator  in  Fig.  15. 


Fig.  15. 


Die  niitgetheilten  Krankengeschichten  beweisen  vor  Allem,  dass 
die  Eröffnung  der  Schädelkapsel,  des  Durasackes,  ferner  die  Re- 
sektion von  Gehirnsubstanz  im  Allgemeinen  als  ein  gefahrloser 
chirurgischer  Eingriff  bezeichnet  werden  können. 

Was  meine  Trepanationen  wegen  Gehirnabscessen  be- 
trifft, so  hatten  dieselben  mit  Ausnahme  des  zweiten  Falles,  dessen  Ur- 
sache ich  oben  erwähnte,  einen  günstigen  Verlauf.  Meiner  Ansicht  nach 
habe  ich  dies  der  genauen  Antiseptik  und  insbesondere  der  voll- 
kommener gewordenen  Technik  der  Wundbehandlung  zu  verdanken, 
zumal  beide  zu  den  schwereren  Fällen  zählen,  da  bei  dem  einen 
Kranken  ein  10  cm.  langer  und  beim  anderen  zwei  Eiterhöhlen 
von  7  und  9  cm.  Länge  vorhanden  waren. 

Um  eine  vollständige  Wegschaffung  des  Eiters  zu  erzielen, 
habe  ich  nicht  blos  die  Abscesshöhle  vollkommen  entleert  und  die 
Abscesswände  nach  Möglichkeit  ausgeschabt,  sondern  auch  der 
neuerlichen  Eiteransammlung  und  Senkung  des  Eiters  durch  stetes 
Offenhalten  und  wenn  nöthig,  neuerliche  Erweiterungen  der  Ab- 
scessmündung  vorgebeugt.  Die  Abscesshöhle  muss  sich  von  der 
Tiefe  aus  mit  Granulationen  füllen  und  so  schliesslich  zum  Ver- 
schlusse führen. 

Doch  haben  wir  gesehen,  dass  das  Gehirn  zur  Granulations- 
bildung wenig  geeignet  ist;  während  es  sich  von  der  Tiefe  sehr 
langsam  füllt,  verheilt  die  Dura  und  frische  Hautwunde  sehr  rasch, 
sogar  der  Knochen  granulirt  lebhafter  und  die  Höhle  würde,  sich 
selbst  überlassen,  bald  wieder  ohne  Abfluss  bleiben. 

Lebhaftere  Granulationsbildung  des  Gehirnes  erzielte  ich  we- 
niger durch  Karbol,  Thymol  oder  Sublimat,  als  durch  Jodoform. 


Das  beste  Mittel  war  Sublimatgaze  mit  Jodoform  bestreut.  Gleich- 
zeitig diente  der  Gazestreifen  zur  Drainage  (das  Drainrohr  wäre 
hiezu  unverwendbar)  und  auch  zur  Ausfüllung  der  Höhle  gegen 
den  frühzeitigen  Verschluss.  Dennoch  wird  es  öfters  nothwendig 
sein,  die  Wunde  mit  dem  Knopfbistouri  zu  erweitern. 

Den  Gazestreifen  führte  ich  stets  vorsichtig  ein,  um  nicht  in 
gesunde  Hirnsubstanz  einzudringen;  bei  kleinen  Höhlen  ist  diese 
Manipulation  unausführbar,  weil  man  in  der  schwammigen  Masse 
keine  Stütze  für  das  Gaze  findet.  In  solchen  Fällen  gebrauchte 
ich  blos  den  Jodoformpulverbläser.  Jodoform  Vergiftung  sah  ich  in 
meiner  hirnchirurgischen  Praxis  nie  eintreten. 

Der  Gehirnabscess  ist  also  ceteris  paribus  so  zu  behandeln 
wie  ein  anderer  Abscess;  mit  Rücksicht  auf  die  anatomische  Be- 
schaffenheit und  auf  die  hohe  Bedeutung  des  Organes  wird  die 
Technik  modificirt,  die  Eingriffe  sind  schonender  und  zarter  aus- 
zuführen, von  der  Hirnsubstanz  soll  nicht  mehr  als  nöthig  lädirt 
werden;  ferner  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Empfänglichkeit  der 
Hirnhäute  für  Infektionen  —  das  Hirnfell  kann  wie  das  Bauchfell 
als  Prüfstein  für  unsere  Wundbehandlung  gelten  —  sollen  die 
strengsten  antiseptischen  Cautelen  beobachtet  werden. 

Auf  Grund  der  Heilerfolge  dieser  2  schweren  Fälle  glaube 
ich  mit  Recht  behaupten  zu  können,  dass  der  Hirnabscess  bei 
kunstgerechtem  chirurgischem  Eingriffe  eine  günstige  Prognose  gibt, 
und  damit  dürfte  auf  einem  wichtigen  Gebiete  der  Hirnchirurgie 
ein  bedeutender  Fortschritt  zu  verzeichnen  sein. 

Zwei  Fälle  von  Schussverletzungen  haben  das  Interesse  dadurch, 
dass  das  Projektil  im  Gehh-n  resp.  Schädelhöhle  unbeschadet  blieb. 

Bei  Schuss-  und  frakturirten  Wunden  mit  Eindringen  von 
Fremdkörpern  bin  ich  immer  so  verfahren,  dass  ich  die  Wunde 
(auch  des  Knochens)  so  weit  erweiterte,  als  es  nöthig  war,  um 
alles  Fremde  entfernen  zu  können.  Dabei  sind  Haare,  Filzstückchen 
von  der  Kopfbedeckung,  Splitter  etc.  zu  entfernen. 

Ich  beobachtete,  dass  die  Hirnpulsation  uns  dabei  hilfreich 
zu  Statten  kommt;  dieselbe  befördert  Blutcoagula,  Hirnbröckelchen, 
Haare  etc.  nach  aussen.  Es  wird  also  gut  sein,  diese  Elimination 
durch  die  Hirnpulsation  abzuwarten  und  nicht  durch  voreiligen 
Verschluss  zu  vereiteln. 


Projektile  werden  durch  diese  Bewegungen  nicht  zu  Tage 
befördert;  nachdem  dieselben  aber  auch  anstandslos  in  der  Schädel- 
höhle verbleiben  können,  belassen  wir  sie  lieber,  wenn  sie  nicht 
leicht  auffindbar  sind,  bevor  unnütz  herumzusuchen  und  das  Ge- 
hirn zu  beleidigen. 

Ich  glaube  zur  spontanen  Entfernung  oder  zum  leichteren  Auf- 
finden des  Projektils  dürfte  die  Lagerung  der  Kranken  von  einigem 
Einflüsse  sein.  Es  wäre  zu  diesem  Behufe  der  Kopf  des  Kranken 
mit  der  Schuss wunde  nach  unten  zu  lagern. 

Eingetriebene  grössere  Knochenstücke  müssen  früher  oder 
später  herausbefördert  werden.    (Siehe  Fall  III.) 

Ich  erinnere ,  welch  gute  Dienste  mir  die  Tamponade  des 
Schusskanals  mit  festsitzendem  Tampon  leistete,  und  empfehle  mit- 
hin dieselbe  für  alle  geeignete  Fälle.  Die  Entfernung  der  Tampons 
soll  immer  nur  nach  vollständiger  Durchtränkung  mit  warmer 
Sublimatlösung  vorgenommen  werden. 

Was  die  chirurgische  Behandlung  der  Epilepsie  in  meinen 
Fällen  betrifft,  so  zeigt  dieselbe  die  einzelnen  Phasen  der  immer 
eingehenderen  chirurgischen  Behandlung.  Im  ersten  Falle  (1882) 
habe  ich  blos  den  deprimirten  Schädel knochen  entfernt,  ohne  den 
Meningealsack  zu  eröffnen.  Das  Resultat  war  bei  dem  Kranken, 
der  täglich  etwa  10  Anfälle  hatte,  nur  ein  vorübergehendes  (3  Mo- 
nate langer  Stillstand). 

Dieser,  wenn  auch  nur  partielle  Erfolg  ermuthigte  mich,  beim 
nächstfolgenden  Falle  vorerst  dasselbe  zu  thun ;  dann  aber  drängten 
mich  die  Verhältnisse,  andererseits  ermuthigten  mich  die  günstigen 
Erfolge  meiner  anderseitigen  hirnchirurgischen  Eingriffe,  die  Hirn- 
rinde blosszulegen  und  nach  einem  eventuellen  pathologischen 
Substrat  zu  forschen. 

Nach  Entdeckung  und  Entfernung  eines  solchen  hatte  ich 
günstige  Wundheilung  und  Stillstand  der  Anfälle  vom  August  1888 
bis  heute,  Mitte  Juni  1889. 

Im  dritten  Falle  habe  ich  bei  der  traumatischen  Epilepsie  ein 
pathologisches  Produkt  in  der  Hirnrinde  von  vorneherein  diagno- 
sticirt,  die  Entfernung  desselben  indicirt  und  ausgeführt.  Es  stellte 
sich  aber  nach  3  Monaten  heraus,  dass  bei  diesem  Kranken  der 
erste  Eingriff  keine  vollständige  Heilung  bewirkte.    Um  die  Ope- 
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ration  zu  kompletiren,  sah  ich  mich  veranlasst,  die  Umgebung  aus- 
giebiger abzutragen, 

Der  erste  Fall  spricht  im  negativen  Sinne  dafür,  was  die 
beiden  anderen  positive  beweisen,  dass  für  die  traumatische  Epi- 
lepsie ein  greifbar  pathologisches  Substrat  zu  beschuldigen  sei,  und 
die  nächste  Schlussfolgerung  ist,  dieselbe  als  Causa  morbi  zu  ent- 
fernen. 

Es  ergibt  sich  nun  die  Frage,  ob  der  chirurgische  Eingriff, 
wie  ich  ihn  sozusagen  experimentell  ausführte,  seine  Berechtigung 
habe*). 

Diese  Frage  müssten  wir  aus  folgenden  Gründen  bejahen : 
Die  Operation  ist  an  und  für  sich  nicht  gefährlich,  wie  das 
nicht  nur  meine  Fälle,  sondern  auch  die  anderer  Chirurgen  be- 
stätigen. 

2.  Die  Operation  bringt  keinen  nennenswerthen  Nachtheil 
für  den  Patienten;  die  Erfahrung  zeigt,  dass  auch  grössere  Rinden- 
parthien  ohne  Gefahr  für  die  cerebralen  Funktionen  entfernt  werden 
können. 

3.  Ist  die  Krankheit  durch  keine  wie  immer  geartete  ander- 
weitige Therapie  zu  heilen. 

Eine  andere  und  bei  weitem  die  wichtigere  Frage  ist  es,  ob 
die  bisherigen  Heilerfolge  zur  Annahme  berechtigen,  dass  die  Epi- 
lepsie auf  diese  Weise  geheilt  worden  ist  und  mithin  geheilt  werden 
kann.  — 

Selbstverständlich  müssen  wir  die  Fälle  von  kurzer  Heilungs- 
dauer der  verschiedenen  Autoren  ausser  Acht  lassen  (Macewens 
angeblich  geheilte  Fälle  können  nicht  berücksichtigt  werden,  da 
sie  in  Folge  des  Ablebens  des  Autors  einer  ferneren  Kontrolle  ent- 
zogen erscheinen),  nur  die  Heilungsdauer  von  vielen  Monaten,  in 
2  Fällen  von  Horsley  und  einem  Falle  von  mir  können  berück- 
sichtigt werden. 


*)  Als  ich  im  August  1888  das  erste  Mal  aus  der  Hirnrinde  excidirte, 
wusste  ich  leider  noch  nichts  von  Horsley's  Operationen.  Ich  erfuhr  über 
dieselben  erst  von  Bergmann's:  „Chirurgische  Behandlung  der  Gehirnkrank- 
heiten,  Berlin  1888  pag.  98,  wo  auch  er  bemerkt,  dass  über  Hör  sl  ey's  Beob- 
achtung die  referirenden  deutschen  Zeitschriften  noch  so  wenig  gebracht  haben. 
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Obwohl  sich  auch  in  diesen  Fällen  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit sagen  lässt,  dass  die  Epilepsie  endgültig  geheilt  sei,  mithin 
dass  wir  in  dieser  Methode,  in  dieser  Art  und  Weise  des  Ein- 
griffes ein  sicheres  Mittel  zur  Heilung  der  Epilepsie  besitzen.  Erst 
die  weitere  Beobachtung  dieser  Fälle  wird  uns  darüber  belehren. 
(Es  ist  kaum  nöthig  besonders  zu  bemerken,  dass  ich  meinen  Fall 
auch  weiter  beobachten  und  darüber  referiren  werde.) 

Im  Heilungsfalle  niuss  an  Stelle  der  exstirpirten 
Narbe  eine  für  das  cerebrale  Nervensystem  viel  günstiger 
beschaffene  Narbe  sich  bilden;  sie  darf  weder  drücken  noch 
zerren,  also  nicht  kallös  sein.  Wie  schwer  dies  zu  erreichen,  und 
wie  schwer  es  sein  dürfte,  in  solchen  Fällen  zu  bestimmen,  wie  viel 
zu  extirpiren  sei,  also  wie  weit  die  Narbe  und  die  durch  sie  be- 
dingte pathologische  Veränderung  der  Hirnsubstanz  reicht,  ergibt 
sich  von  selbst. 

Fälle  mit  ausgebreiteter  Narbe  und  Degeneration 
dürften  aus  zwei  Gründen  ungünstigere  Chancen  für  den 
Erfolg  abgeben;  erstens  weil  nach  ausgebreiteter  Resektion  von 
Hirntheilen  eine  grössere  Narbe  und  Narbenschrumpfung  in  Folge 
der  Operation  eintreten  muss,  ferner  weil  wir  selbst  in  diesen 
Fällen  nicht  wissen,  ob  alles  Pathologische  schon  entfernt  worden 
sei  (mein  dritter  Fall  von  Epilepsie). 

Günstigere  Chancen  werden  solche  Fälle  bieten,  wo  ein  pa- 
thologisches Produkt  sich  von  der  Umgebung  scharf  abgrenzt  und 
gut  ausschälen  lässt,  also  Tumoren  und  Cysten,  während  ausge- 
breitete Narben  nach  Hämorrhagien  und  Traumen,  die  sich  im 
Binnengewebe  des  Gehirnes  verzweigen  und  ausbreiten,  weniger 
günstige  Aussichten  bieten  müssen. 

Was  den  blos  partiellen  Erfolg  in  solchen  Fällen  betrifft, 
lässt  sich  bisher  nicht  viel  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  immer 
noch  zurückgebliebene  Degenerationen  oder  vielleicht  die  neue 
Narbe  zu  beschuldigen  sei.  Dazu  ist  der  bisherige  Stoff  zu  gering, 
es  müssen  noch  fernere,  gehörig  indicirte  Operationen  und  Auto- 
psien diese  Frage  klären. 

Die  Lösung  dieser  Frage  wird  uns  Aufschluss  geben,  ob  auch 
in  diesen  schwierigen  Fällen  eine  eventuelle  Vervollkommnung  der 
Operationstechnik  bessere  Resultate  liefern  wird,  oder  ob  wir  nur 


bei  enger  begrenzten  pathologischen  Veränderungen, 
bei  Tumoren  und  Cysten  mit  Aussicht  auf  Erfolg  ope- 
riren  können  und  ausgedehnten,  tiefgreifenden  Veränderungen 
gegenüber  machtlos  sein  werden? 

Doch  selbst  bei  Berücksichtigung  aller  pathogenetischen  Mo- 
mente werden  wir  nicht  leicht  im  Stande  sein,  den  Krankheitsherd 
als  tiefgreifenden  und  sehr  ausgedehnten  von  vorneherein  zu  er- 
kennen und  denselben,  als  zur  Operation  ungeeignet,  auszuschliessen, 
selbst  wenn  die  Indikation  zweifelhaft  wäre. 

Die  Operation  dürfte  in  solchen  Fällen  eine  palliative 
sein,  und  dürfte  vielleicht  ebenso  viel  Berechtigung,  als  Carcinom- 
operationen  mit  Aussicht  auf  temporären  Erfolg  haben.  Ja,  es  mag 
der  desolate  Zustand  des  Epileptikers  eine  noch  mächtigere  Trieb- 
feder zur  Operation  sein,  die  Kranken  sind  so  deprimirt,  dass  selbst 
sie  auf  die  Operation  dringen.  Auch  ein  blos  vorübergehender 
Erfolg  richtet  sie  auf  und  macht  sie  von  Hoffnung  beseelt. 

Wir  wollen  vorweg  noch  ein  Moment  als  eventuelles  Hinder- 
niss  für  den  Erfolg  berücksichtigen.  Es  ist  weniger  wahrschein- 
lich, dass  eine  Jahrzehnte  bestehende  Epilepsie,  und  Epilepsie  bei 
älteren  Individuen,  wo  das  ganze  Nervensystem  schon  lange  sehr 
erheblich  leidet  und  wo  der  Organismus  schon  viel  weniger  Wider- 
standsfähigkeit und  Regenerationsvermögen  besitzt,  die  Epilepsie 
zu  beheben  sei.  Die  glücklich  und  auch  relativ  günstig 
operirten  Fälle  betreffen  bisher  thatsächlich  jüngere 
Individuen. 

Im  Betreffe  der  Wundbehandlung  ist  unstreitig  immer  die 
vollkommene  prima  intentio  anzustreben,  deshalb  ist  weder  Drain 
noch  Gaze  anzuwenden.  Aber  auch  in  meinem  Falle,  wo  ich  ge- 
nöthigt  war,  Haut  und  Duranarbe  zu  excidiren  (und  ein  Theil  mor- 
tificirte),  also  offen  zu  behandeln,  war  der  Erfolg  bis  heute  ein 
guter;  es  scheint  also  doch  nicht  die  Wundbehandlung  als  solche 
allein  ausschlaggebend  zu  sein. 

Horsley  liess  auf  24  Stunden  ein  Drain  liegen,  auch  ich 
wendete  Gaze  und  Drain  in  dieser  Weise  an,  kam  aber  zur  Ueber- 
zeugung,  dass  dies  unzulässig  sei;  denn  jeder  Reiz  auf  die  Hirn- 
substanz löst  mächtige  Anfälle  aus,  die,  wenn  auch  Wundbehand- 
lungs7Aifälle,  möglichst  zu  vermeiden  sind. 


In  physiologischer  Beziehung  ist  es  auffallend,  dass  Resektionen 
der  Hirnrindentheile  in  keinem  meiner  Fälle  bedeutende  Mobilitäts- 
störungen  zur  Folge  hatten;  bei  meiner  jüngsten  Operation  habe 
ich  ja  eine  ganz  bedeutende  Parthie  der  vorderen  centralen  Win- 
dung entfernt.  Die  Hemiplegie  folgte  erst  nach  einem  Tage  beim 
Eintritt  der  reaktiven  Exsudation  mit  cerebralen  Symptomen. 

Die  Bewegungsimpulse  für  die  Extremitäten  waren 
also  schon  früher  in  andere  Bahnen  abgeleitet. 

Ob  die  andere  Hemisphäre  compensatorisch  eingetreten,  muss 
bezweifelt  werden.  Die  Nachbartheile  scheinen  hier  die  Kompen- 
sation übernommen  zu  haben;  denn  einmal  löste  die  elektrische 
Reizung  vermuthlich  durch  Stromschleifen  eine  geringe  Bewegung 
aus,  zweitens  konnte  die  durch  die  Exsudation  bedingte  Hemi- 
plegie nicht  anders  gedeutet  werden. 

Die  geschilderten  Fälle  dürften  zu  dem  Schlüsse  berechtigen, 
dass  weitere,  durch  die  hier  gegebenen  Erwägungen  geleitete  und 
indicirte  Operationen  zur  Sammlung  von  werthvollem  Material, 
zur  Sichtung  der  Fälle,  zur  genaueren  Präcision  der 
Indikationen  und  zu  vollkommeneren  operativen  Vor- 
gehen führen  werden;  dass  es  mithin  gelingen  wird, 
ein  neues  Kapitel  in  der  Chirurgie  für  die  operative 
Behandlung  in  einem  bestimmten,  wenn  auch  be- 
schränkteren Kreise  der  Fälle  von  Jackson 's  eher  Epi- 
lepsie zu  schaffen. 


